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意思決定支援の基本的考え方
～だれもが「私の人生の主人公は、私」～

この研修資料の使い方

この研修資料は、「意思決定支援」に共通する基本

的な考え方や実践方法について知り、本人と本人の

人生「LIFE（生活、人生、生命）」とのかかわりに活か

していくことを目的として作成しました。

1

この研修の対象者は、このような本人と本人の人生

「LIFE（生活、人生、生命）」にかかわるすべての人

を対象としています。
2

「私の人生を私として生きる。」

だれもが「私の人生の主人公は、私」です。3

それはかかわる人の理解があってこそ

実現できるものと考えられます。4

02

解説動画
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はじめに

1　意思決定支援に向けて知っておきたいこと

2　意思決定支援のポイント

3　実践と原則

さいごに

もくじ

03

私の体験をふりかえろうー誰もが当事者ー

はじめに

1
あなたの人生を振り返って
みましょう。
特に印象に残った「決定・選択」に
はどんなものがありましたか？

2
そのとき、あなたはどんな風
に「決定・選択」しましたか？
誰かに相談しましたか？何かに背中を
押されましたか？決めることに悩んだ
としたら、それはどうしてですか？

3
もしもそのとき、あなたの周りのすべ
ての人が、あなたの「決定・選択」を無視
して、反対の方向に強引に進めたとし
たら、どのようなことが起き、あなたは
どのような気持ちになるでしょうか。
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意思決定支援に向けて知っておきたいこと

“私（本人）”の視点から考える

意思決定支援では、支援する側の視点ではなく、“私（本人）”の視点に立ちます。

時に、あなたにとって重要なことが、私にとって重要

ではないことがあります。また、その逆もあります。

05

意思決定支援に向けて知っておきたいこと

チームで支える、一緒に支える
だれもが意思決定をする当事者であり、同時に本人にかかわる人です。

一人で生きている人はいません。支えられながら、誰かを支えています。

その全ての人が、お互いに支え合いながら「私の人生の主人公は私」と

いう人生を生きています。チームで支える、一緒に支えるという意識で

取り組みましょう。

06
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意思決定支援に向けて知っておきたいこと

1

3

2

4

知っておきたい４つのこと

「意思決定支援」では、すべての人には意思が

あるという前提に立って、本人が自分で自分

のことを決めるにあたり、一人ひとりに合わ

せた支援をおこなうことを大切にします。

障害者権利条約には、“私たちのことを私たち抜

きで決めないで”（Nothing About us without us）

というメッセージがあります。その意思決定に、

“私（本人）”は本当の意味で参加していますか。

「私の人生を私として生きる」希望どおりと

いかずとも、いろいろな間違いや不自由もあ

るけれど、自ら選択し、自分の生活・暮らしを

生きていると感じられるでしょうか。

それぞれの環境や状況に応じて、必要な配慮

や支援を受ける機会が保障され、本人の意思

が尊重される社会、本人の尊厳が確保される

社会の実現が望まれます。

07

生活、人生は意思決定の連続です。だれもが、何かを選んだり、選ばなかったり、迷って決められなかったり、

選ぶのに失敗したり、上手くいったりをくり返しながら、生活しています。

意思決定支援に向けて知っておきたいこと

いつでもどこでも

意思決定支援に向けて知っておきたいこと

日常生活でも 重要な場面や人生の岐路でも

着る物を選ぶ

●食べ物、洋服を選ぶ　
●買い物をする　●学び、働く
●行きたい場所を決める、移動の方法を選ぶ
●どういうスタイルで過ごすか
（だらだら、てきぱき、スケジュールを決めて？そのときの気分で？）

●暮らし方（誰と？一人で？ずっと同じ場所で？場所を変えながら？）
●お金のこと（管理の方法、誰かにサポートしてもらう？）
●介護サービス、障害福祉サービスを選ぶ
●医療サービスを選ぶ

買い物をする 住む場所を変える 医療サービスを選ぶ

08
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プロセス：たくさんの歯車をかみあわせる

意思決定支援のポイント

意思の形成

信頼関係
の構築

人的・物的
環境整備

意思の表明 意思の実現

本人には「意思」があり、決める力があるという前提に立ち、かかわりのなかで、その意思を尊重して支えていく。

09

本人を知ること（好き、嫌い、

大切に思うこと、得意、苦手な

こと等）

信頼関係の構築

意思決定支援のポイント

本人のこと、特性、適切な

コミュニケーションの取り方を

よく知ることが大切です。

1

本人を知るための関係づくり

やコミュニケーションの取り

方を知ること
2

10
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1
本人の意思を尊重する態度、本人が安心できるような態度、
本人との間の信頼関係、関係性への心配りが必要となります。
否定しないで聞く、という姿勢が大切です。「ただ、そばにい
る」という支援もあります。

周囲の人の態度や関係によって、
本人の意思決定は影響を受けます。 2

なるべく本人が慣れた場所で、本人が一番力を発揮できる
時間帯で意思決定支援を行うことが望まれます。

物理的環境や時間帯によっても、
本人の意思決定は影響を受けます。

人的・物的環境整備

意思決定支援のポイント

11

意思を決定するためには、その内容についての適切な情報が必要となります。

意思形成支援：ケバブは知らなきゃ食べられない

意思決定支援のポイント

適切な情報、環境、認識の下で、

意思が形成されることを支援します。

考えを邪魔するような働
きかけがあると決めるこ
とは難しい。

「なんて書いてあるの？」
メニューから注文しよう
としても、メニューが読
めなければ選べない。

「ケバブってなに？」
メニューが読めたとして
も食べたことがない料理
を選ぶことは難しい。

12
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意思表明支援

意思決定支援のポイント

心の中で決めていても、それを表明・表出するには、適切な環境が必要となります。

形成された意思を適切に表明・表出

することを支援します。

本人の表明した意思に疑
問や迷いがあるときは、
意思形成プロセスを振り
返り、再度確認する。

時間の経過で意思は変わること
もある。また重要な決定は、再度
確認することも必要である。

「早く決めて！」「前に決めたことと違う！」
など、支援者が決断を迫る態度で接したり、
本人の以前の発言の責任を問う態度で接す
ると心からの希望を表現・表明しにくい。

「選んだ理由を聞いてもいい？」
言葉で表現されていることとは別の
「本当の思い」があることもある。

13

意思実現支援

意思決定支援のポイント

本人とともに意思の実現を目指して取り組むことが、（本人やチームの）経験の豊かさにもつながります。

本人の意思を日常生活・社会生活に反映

することを支援します。

「あなたには無理じゃない？」
本人の意思が無視されたり否定
されたりすることが続くと、意思
形成、意思表明の意欲は弱まる。

「食べたい」「自分でつくりたい」
意思実現のプロセスにおいても本
人がその能力を最大現に活用して
参加することが本人の力となる。

本人の意思と本人以外の人の意思
が相反してしまい、本人の意思だ
けを尊重できない場合でも、だれ
かが我慢するのではなく、みんな
の意思が尊重される選択肢はない
か諦めずに考えることが大切。

14
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いろいろな難しさがあるからこそ、意思決定支援の原則は、共有しておくことが大切です。

大切なのに、難しい。それはなぜ？

実践と原則

1 「意思」そのものがもつ難しさ

●意思は変化していくもの
●言葉と心、行動は必ずしも一致しない
●だから、他者が本人の意思を把握することは難しい

2 「正解」がない難しさ

●選んだ瞬間はベストだと思っていたものが、時がたつと後悔に
　変わったり、その逆もある
●いろいろな評価があって、何が正解かが分からない
●誰から見たか、どの時点から見たかで、正解が違ってくる

4 さまざまな「場面」で行われる難しさ

●生活、人生は意思決定の連続
●さまざまな対象、場面についての意思決定支援のガイド
　ラインがあるが、実際の生活では、場面は綺麗に分かれ
　ていない

3 いろいろな「人」が関わる難しさ

●いろいろな視点・価値観をもつ人が関わることが大切（ひとり
　よがりにならない）
●けれども、立場や職種によって意見が異なり、一致しない
●みんなの事情を優先することも起こりやすい

15

意思決定支援の原則

実践と原則

1
どのような人であっても、本

人には意思があり、決める力

があるという前提に立って、

意思決定支援をします

2
本人が自ら意思決定できる

よう、実行可能なあらゆる

支援を尽くします

3
不合理にみえる意思決定で

も、それだけで本人に決め

る力がないと判断せず、尊

重します

16
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まとめ

さいごに

1
●だれもが当事者本人であり、同時に本人にかかわる人でもあります。
●「私の人生を私として生きる」だれでも私の人生の主人公は私です。
●意思決定の結果にとらわれず、本人にとっても納得感があるプロセスを踏むことが大事です。

意思決定支援は、本人とかかわる人たちの
共通となる姿勢と行動、プロセス

2
●意思決定支援を学び、ひとりよがりにならないよう、いろいろな視点や価値観
　を持つ人たちと共に考えます。
●時間の制約やできることに限りがあることも意識しながら、みんなで互いに支え合い、意思決
　定支援をおこないます。その時うまくいかなかったとしても、あきらめないことが肝心です。
●本人を支えている人も、困った時、迷った時、上手くいかない時には、本人に
　かかわる他の人たちに、「助けて」と、声をあげていきましょう。

実行することの難しさも共有し、
本人とかかわる人たちで試行錯誤する

3
●関わる人たちは、悩んだら本人の希望や気持ちに立ち返ります。
●“私たちのことを私たち抜きで決めないで”（Nothing About us without us）
  その意思決定に、“私（本人）”は本当の意味で参加していますか？

キーパーソンは常に本人である

17

時に、あなたにとって重要なことが、
私にとって重要ではないことがあります。

18
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て
重
大
な
影
響
を
与

え
る
よ
う
な
法
律
行
為
＋
付
随
し

た
事
実
行
為
の
場
面

チ
ー
ム
＋
本
人
の
環
境
調
整
＋

本
人
に
よ
る
決
定
の
支
援

チ
ー
ム
＋
本
人
の
環
境
調
整
＋

意
思
形
成
・
表
明
・
実
現
支
援

チ
ー
ム
＋
適
切
な
情
報
提
供
＋

本
人
に
よ
る
決
定
の
支
援

同
左

チ
ー
ム
＋
本
人
の
環
境
調
整
＋

意
思
形
成
・
表
明
支
援

※
実
現
支
援
は
、後
見
人
等
の
身
上
保
護

の
一
環
と
し
て
取
り
組
む
こ
と
と
さ
れ

て
い
る

推
定
意
思
・
選
好
の
尊
重
(優
先
)

→
本
人
に
と
っ
て
の
最
善
の
利
益

の
追
求
（
最
後
の
手
段
）

推
定
意
思
・
選
好
の
尊
重

※
代
理
代
行
決
定
に
つ
い
て
は
本
ガ

イ
ド
ラ
イ
ン
の
対
象
外
と
す
る
こ
と

を
明
記

推
定
意
思
の
尊
重
＋
本
人
に
と

っ
て
の
最
善
の
方
針
に
基
づ
く

対
応

同
左

推
定
意
思
・
選
好
の
尊
重
(優
先
)

→
本
人
に
と
っ
て
の
最
善
の
利
益

の
追
求
（
最
後
の
手
段
）

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
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障
が
い
者
権
利
条
約
等
に
お
け
る
重
要
概
念・
用
語
解
説

イ
ン
ク
ル
ー
シ
ブ（
包
摂
す
る
）／
イ
ン
ク
ル
ー
ジ
ョ
ン（
包
摂
）と
は
、エ
ク
ス
ク

ル
ー
ジ
ョ
ン（
排
除
）の
反
対
概
念
で
、障
が
い
の
あ
る
方
等
が
、社
会
か
ら
排
除
、

分
離
さ
れ
る
こ
と
な
く
、社
会
の
中
に
溶
け
込
ん
だ
状
態
を
目
指
す
も
の
。

上
図
で
は
、
左
上
が「
排
除
」さ
れ
た
状
態
。
右
上
が「
分
離
」さ
れ
た
状
態
。
左
下

が
、
分
離
さ
れ
た
も
の
が
一
つ
に
な
り「
統
合
」さ
れ
た
状
態
。
右
下
が「
包
摂
」さ

れ
た
状
態
を
表
し
て
い
る
。
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ha
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 :
 u
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né
ce
ss
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é　
C
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l P
ra
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Ju
in
 2
01
4　
P
24

出
典
　
“I
nt
er
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ti
on
 I
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ti
tu
te
 f
or
 S
oc
ia
l C
ha
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e 
| 
A
rt
is
t:
 A
ng
us
 M
ag
ui
re
.”

ht
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s:
//
in
te
ra
ct
io
ni
ns
ti
tu
te
.o
rg
/i
llu
st
ra
ti
ng
-e
qu
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it
y-
vs
-e
qu
it
y/

平
等
（
E
qu
al
it
y）
と
は
、
全
員
に
同
じ
量
を
均
等
に
配
分
す
る
こ
と
。
公
平

（
Eq
ui
ty
）と
は
、
全
員
が
同
じ
状
態
に
な
る
よ
う
に
、
量
を
調
整
し
て
配
分
す

る
こ
と
。
障
害
等
の
あ
る
方
が
、
他
の
方
々
と
同
じ
よ
う
に
過
ご
す
た
め
に
必
要

な
配
慮
の
こ
と
を「
合
理
的
配
慮
」と
呼
ば
れ
て
い
る
。

イ
ン
ク
ル
ー
シ
ブ（
包
摂
す
る
）

合
理
的
配
慮

解
説

解
説

EX
C
LU
SI
O
N

SE
G
RE
G
AT
IO
N

‘
‘

‘
IN
TE
G
RA
TI
O
N

IN
C
LU
TI
O
N
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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
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

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

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

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

平
成
29
年
3月

令
和

７
年

３
月

平
成
19
年

（
平
成
30
年
3月
改
訂
）

令
和
元
年
年
5月

令
和
2年
10
月

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

に
支

援
を

必
要

と
す

る
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

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
。

1
策
定
時
期

2 誰
の

（
意
思
決
定
）支

援
か

3
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
の
趣
旨

（
意
思
決
定
支
援
等
の

担
い
手
を
含
む
）

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

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
 ①
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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
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

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

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

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

可
能
な
限
り
本
人
が
自
ら
意

思
決
定
で
き
る
よ
う
、
以
下

の
枠
組
み
で
支
援
す
る
。

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
 や

 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

や
疑

問
が

生
じ

た
場

合
、

チ
ー

ム
に

よ
る

会
議

を
実

施
。

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
。

5
意
思
決
定
支
援
等
の

プ
ロ
セ
ス
等

①
日
常
生
活
に
お
け
る
場
面

●
食
事
、衣
服
の
選
択
、外
出
、排

泄
、整
容
、
入
浴
等
の
基
本
的
生

活
習
慣
に
関
す
る
場
面
。

②
社
会
生
活
に
お
け
る
場
面

●
自
宅
か
ら
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
や

入
所
施
設
、一
人
暮
ら
し
等
に
住

ま
い
の
場
を
移
す
等
の
場
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

の
プ
ロ
グ
ラ
ム
へ
の
参
加

を
決
め
る
場
合

な
ど
。

②
社
会
生
活
に
お
け
る
場
面

●
仕

事
や

趣
味

、
地

域
で

の
活

動

の
確

保
、
自
宅
か
ら
グ
ル
ー
プ

ホ
ー
ム
や
施
設
等
に
住
ま
い
の
場

を
移
動
す
る
場
合
や
、
一
人
暮

ら
し
を
選
ぶ
か
、ど
の
よ
う
な

ケ
ア
サ
ー
ビ
ス
を
選
ぶ
か
、自
己

の
財
産
を
処
分
す
る

な
ど
。

人
生
の
最
終
段
階
に
お
け
る

医
療
・
ケ
ア
の
場
面

●
「
人
生
の
最
終
段
階
」
に
は
、

が
ん
末
期
の
よ
う
に
予
後
が
長
く

て
も
2～
3か
月
と
予
測
で
き
る

場
合
、慢
性
疾
患
の
急
性
増
悪
を

繰
り
返
し
て
予
後
不
良
に
陥
る
場

合
、脳
血
管
疾
患
の
後
遺
症
や
老

衰
な
ど
数
か
月
～
数
年
で
死
を
迎

え
る
場
合
が
あ
る
。

●
ど
の
よ
う
な
状
態
が「
人
生
の

最
終
段
階
」か
は
、本
人
の
状
態
を

踏
ま
え
て
、医
療
・
ケ
ア
チ
ー
ム
の

適
切
か
つ
妥
当
な
判
断
に
よ
る
。

医
療
に
係
る
意
思
決
定
の

場
面

※
主
に
、本
人
の
意
思
決
定
が
困

難
な
場
合
に
つ
い
て
記
述
。

本
人
に
と
っ
て
重
大
な
影
響

を
与
え
る
よ
う
な
法
律
行
為

及
び
そ
れ
に
付
随
し
た
事
実

行
為
の
場
面

例
：
①
施
設
入
所
契
約
な
ど
本
人

の
居
所
に
関
す
る
重
要
な
決
定
。

②
自
宅
や
高
額
な
資
産
の
売
却

等
、法
的
に
重
要
な
決
定
。

③
特
定
の
親
族
に
対
す
る
贈
与
・

経
済
的
援
助
な
ど
、
直
接
的
に

は
本
人
の
た
め
と
は
い
い
難
い

支
出
を
す
る
場
合
等
。

Ａ
・
Ｂ
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
は

主
に
日
常
的
な
場
面
を
、Ｃ

・
Ｄ
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
は
、

よ
り
非
日
常
的
な
場
面
を
対

象
と
す
る
イ
メ
ー
ジ
。

4
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
が

対
象
と
す
る

主
な
場
面

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

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
 ②
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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
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

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

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

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

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
、

本
人

及
び
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
。

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
。

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
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

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
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

確
実

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
。

6
（
代
理
）代

行
決
定

に
つ
い
て

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

※
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
。

※

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
 ③
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1 
 

 

第１ はじめに 

１ ガイドライン策定の背景 

２０１７年（平成２９年）３月２４日に閣議決定された成年後見制度利用促進

基本計画（以下「基本計画」という。）では、成年後見制度の利用者がメリットを

実感できる制度・運用へ改善を進めることが目標とされ、後見人等が本人の特性

に応じた適切な配慮を行うことができるよう、意思決定支援の在り方についての

指針の策定に向けた検討が進められるべきであるとされている。 

このような背景には、２０００年（平成１２年）の成年後見制度発足以来、財

産保全の観点のみが重視され、本人の意思尊重の視点が十分でないなどの課題が

指摘されてきたことがある。そのため、今後、成年後見制度の利用促進を図って

いくためには、本人の意思決定支援や身上保護等の福祉的な観点も重視した運用

とする必要がある。 

民法８５８条、８７６条の５第１項、８７６条の１０第１項においても、後見

人等が本人の意思を尊重し、その心身の状態及び生活の状況に配慮することが求

められている。しかし、実務においては、本人の判断能力が低下していることを

理由に、本人の意思や希望への配慮や支援者等との接触のないまま後見人等自身

の価値観に基づき権限を行使するなどといった反省すべき実例があったことは

否定できない1。 

後見人等を含め、本人に関わる支援者らが常に、「意思決定の中心に本人を置

く」という本人中心主義を実現するためには、意思決定支援についての共通理解

が必要である。そこで、意思決定支援を踏まえた後見事務についての理解が深ま

るよう、最高裁判所、厚生労働省、日本弁護士連合会、成年後見センター・リー

ガルサポート及び日本社会福祉士会により構成される意思決定支援ワーキング・

グループにおいて検討を重ね、成年後見制度の利用者の立場にある団体からのヒ

アリング等の結果を踏まえつつ、本ガイドラインを策定した。 

本ガイドラインに記載されていることが意思決定支援の全てではないことは

言うまでもなく、意思決定支援については他にも多数のガイドラインやテキスト

が存在するものの、本ガイドラインが、専門職後見人、親族後見人、市民後見人

等のいずれにとっても、本人の意思決定支援を踏まえた後見事務を行う上で参考

にされ、活用されることを期待するものであり、そのためには、今後、関係各団

体等において、それぞれの後見人等の属性に合わせた普及・啓発方法が展開され

ることが望ましい。 

また、本ガイドラインは意思決定支援を踏まえた後見事務の実現に向けた一つ

                                            
1 典型的には、本人が在宅での地域生活を希望しているのに十分な検討をせずに施設等の利用を支援者らが選択

し、本人の保護という名目の下、本人に説得をしてしまう例などが挙げられる。 
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の出発点にすぎず、完成形ではない。認知症や精神障害、知的障害、発達障害等

の内容や程度には個人差があるが、適切な意思決定支援は本人の権利擁護につな

がるものであることからすれば、今後、専門職団体における本ガイドラインに基

づく意思決定支援の経験の蓄積を経て、本人の属性や特性に応じた更なる深化・

発展が期待されるところである。 

 

２ ガイドラインの趣旨・目的等 

本ガイドラインは、専門職後見人はもとより、親族後見人や市民後見人を含め

て、後見人、保佐人、補助人（以下「後見人等」という。）に就任した者が、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2となるよう、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）を示すものである3。 

なお、本ガイドラインには、意思決定支援及び代行決定の場面で使用できるア

セスメントシートを５種類添付している（様式１～５）。後見人等がそれぞれの

プロセスごとにアセスメントシートへの記録を行うことで、意思決定支援を踏ま

えた後見事務を適切に実践できているかを省みることができると考えられる4。 

 

第２ 基本的な考え方 

１ 本ガイドラインにおける意思決定支援の定義 

意思決定支援とは、特定の行為に関し本人の判断能力に課題のある局面におい

て、本人に必要な情報を提供し、本人の意思や考えを引き出すなど、後見人等を

含めた本人に関わる支援者らによって行われる、本人が自らの価値観や選好に基

づく意思決定をするための活動をいう。 

本ガイドラインにおける意思決定支援は、本人の意思決定をプロセスとして支

援するものであり、通常、そのプロセスは、本人が意思を形成することの支援（意

思形成支援）と、本人が意思を表明することの支援（意思表明支援）を中心とす

る（なお、形成・表明された意思をどのように実現するかという意思実現支援は、

本ガイドラインにいう意思決定支援には直接には含まれないが、後見人等による

身上保護の一環として実践されることが期待される。）5。 

                                            
2 後述のとおり、本ガイドラインはチームによる意思決定支援を前提とするものである。そのため、チーム形成

やチームの連携に向けて中核機関がサポートを行う際や、中核機関、地域包括支援センター、基幹相談支援セン

ター等と後見人等を含めたチームが連携する際の参考として活用されることも期待される。 
3 後見監督人は直接、意思決定支援に関与する者ではないが、意思決定支援を踏まえた後見事務を監督する立場

にあることからすれば、後見監督人においても意思決定支援について理解をしておくことが望ましい。 
4 既に実践において活用されている他のアセスメントシート等を使用することでも問題ない。 
5 意思実現支援としては、例えば、生活の本拠について検討する場面において、本ガイドラインのプロセスに沿
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本ガイドラインにおける意思決定支援は、後見人等による「代行決定」とは明

確に区別される。すなわち、①意思決定支援が尽くされても本人による意思決定

や意思確認が困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見

過ごすことのできない重大な影響を生ずる可能性が高い場合のいずれかにおい

て、最後の手段として、後見人等が法定代理権に基づき本人に代わって行う決定

（代行決定）とは区別されるものである。 

 

２ 本ガイドラインにおける意思決定能力の定義 

意思決定能力6とは、支援を受けて自らの意思を自分で決定することのできる

能力であるが、意思決定を行う場面では通常次の４つの要素が必要と考えられる。 

(1) 意思決定に必要な情報を理解すること（情報の理解） 

(2) 意思決定に必要な情報を記憶として保持すること（記憶保持） 

(3) 意思決定に必要な情報を選択肢の中で比べて考えることができること（比較

検討） 

(4) 自分の意思決定を口頭又は手話その他の手段を用いて表現すること（意思の

表現） 

 

３ 本ガイドラインにおける意思決定支援及び代行決定のプロセスの原則 

(1) 意思決定支援の基本原則 

第１ 全ての人は意思決定能力があることが推定される。 

第２ 本人が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。 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決

定能力がないと判断してはならない。 

 

(2) 代行決定への移行場面・代行決定の基本原則 

第４ 意思決定支援が尽くされても、どうしても本人の意思決定や意思確

認が困難な場合には、代行決定に移行するが、その場合であっても、

後見人等は、まずは、明確な根拠に基づき合理的に推定される本人の

意思（推定意思）に基づき行動することを基本とする7。 

                                            
って意思形成支援・意思表明支援が行われた結果、自宅をリフォームした上で在宅での生活を継続する旨の本人

意思が示されたのであれば、後見人等としては、身上保護活動の一環として、自宅のリフォームのための契約締

結など必要な後見事務を適切に行うことが求められる。 
6 意思決定能力は法律で定められた概念ではなく、意思能力や行為能力とは異なるものである。本ガイドライン

では、意思決定能力は、あるかないかという二者択一的なものではなく、支援の有無や程度によって変動するも

のであるという考え方を採用している。 
7 成年後見人等の権限の広さや本人の生活に与える影響の大きさに鑑み、意思決定支援のプロセスを踏まえない
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第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意

思等が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

には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人

にとっての最善の利益に基づく方針を採らなければならない。 

第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点か

らこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に採ることのでき

る手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければなら

ない。 

 第７ 一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面で

は、第１原則に戻り、意思決定能力の推定から始めなければならな

い。 

 

４ 後見人等として意思決定支援を行う局面 

後見人等による意思決定支援は、飽くまで後見事務の一環として行われるもの

である以上、後見人等が直接関与して意思決定支援を行うことが求められる場面

は、原則として、本人にとって重大な影響を与えるような法律行為及びそれに付

随した事実行為の場面8に限られる。 

本人の特性を踏まえ、ケース・バイ・ケースで判断する必要があるが、一般的

な例としては、①施設への入所契約など本人の居所に関する重要な決定を行う場

合、②自宅の売却、高額な資産の売却等、法的に重要な決定をする場合、③特定

の親族に対する贈与・経済的援助を行う場合など、直接的には本人のためとは言

い難い支出をする場合などが挙げられる9。 

ただし、それ以外の局面における意思決定支援に関しても、後見人等として、

後記第３の２(2)に記載した関与が求められる10。 

 

 

                                            
安易な推定に基づく法定代理権の行使・不行使を戒めるという趣旨から、本ガイドラインでは、意思推定を代行

決定と捉え、濫用を防止するための慎重な検討を求めるという立場を採用している。 
8 一般的には日常的と評価される行為でも、本人にとっては日常的とは言えない場合もあり得る。そのような場

面では、本人にとっての重要性に鑑みて、後見人等がその意思決定支援に関与することが求められていると考え

られることから（例えば、これまで携帯電話やスマートフォンを所有していなかった本人が初めてこれらを購入

することになったため、機種や料金プランを選択する場合など）、本ガイドラインでは、「本人にとっての影響の

大小」を基準としている。 
9 「成人した本人の人生周期（ライフサイクル、ライフステージ）」においては本人にとっていくつかの重大な意

思決定を求められる場面が考えられる（就職、転居、転職、サービスの契約と利用、入院、施設入所、相続

等）。これらの課題は、本人からの相談や家族や支援者らからの情報提供だけではなく、後見人等が本人の生活

状況を確認することからも発見される。 
10 後見人等は医療行為に関する同意権は有していないが、医療の局面における後見人等の関与の在り方について

は、厚生労働省 2018 年度厚生労働行政推進調査事業費補助地域医療基盤開発推進研究事業「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」（２０１９年５月）を参照されたい。 
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第３ 意思決定支援における後見人等の役割 

＊本項に対応するアセスメントシート：様式１ 

１ 関連する基本原則の確認 

第１ 全ての人は意思決定能力があることが推定される。 

第２ 本人が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。 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能

力がないと判断してはならない。 

 

２ 意思決定支援のための環境整備（事前準備） 

(1) 環境整備の必要性・目的 

後見人等が直接関わる意思決定支援の事務としては、本人に重大な影響を与

える法律行為及びそれに付随する事実行為が主である。 

しかしながら、そのような課題が生じてからいきなり意思決定支援をしよう

としても容易ではなく、日頃から日常的な事柄について、本人が自ら意思決定

をすることができるような支援がされ、そのような意思決定をした経験が蓄積

されるという環境が整備されている必要がある。 

① 本人のエンパワメント 

特に、本人が自信を持って意思決定を行うことができるためには、本人の

自尊心や達成感が日頃から満たされていることが重要である。 

したがって、日常的に、本人が自ら意思決定を行う機会に接し、成功・失

敗に至る過程を経ながら、「自らの意思決定が他者に尊重された」という経

験を本人が得られるよう、後見人等も含めた本人に関わる支援者らが協力し

て支援をする（エンパワメント）環境が整備されることが求められる1112。 

② 支援者側の共通認識・基本的姿勢 

本人の意思決定に向けた支援は、これを支援する者の態度や本人との信頼

関係、立ち会う人との関係性や環境による影響を受ける。また、意思決定支

援をする支援者側の共通理解が乏しい場合、本人の意思決定や意思表明を引

き出す支援が十分に行われなかったり、本人の意思を都合よく解釈した事実

上の代行決定が行われたりするおそれもある。さらに、職業倫理や価値観の

                                            
11 従前、本人が自ら意思決定をしたという経験の少ない人については、日常生活において何を食べるか、今日何

を着るかなどの身近な決定を支援者らの支援によって繰り返すことにより、自身の意思を尊重される体験を積む

ことができ、自信を持って意思を表明することができるようになる。 
12 本人がエンパワメントを受けて変化した結果、支援者らがそのような本人の姿に感化され、支援活動に一層前

向きになることもある。 
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違いから、本人と支援者間、支援者相互の対立を招くことも懸念される13。   

したがって、意思決定支援を行うに際しては、後見人等を含めた本人に関

わる各支援者が、本人の意思決定を尊重する基本的姿勢を身につけておく必

要がある。そこで、本ガイドラインないし関連する他の意思決定支援ガイド

ライン14をあらかじめ読み合わせておく、又は研修等に参加するなど、意思

決定支援を行うに当たっての共通認識を得ておくことも重要である。 

 

(2) 環境整備の手順、環境整備に対する後見人等の関与の仕方・役割 

後見人等が就任した時点では、既に本人は、親族や介護サービス、障害者福

祉サービス事業者のスタッフや医療従事者等による支援を受けていることが

多い（潜在的なチームの存在）。後見人等としては、本人が日常生活を送るに当

たって、これらの支援者によって、本人の意思決定が適切に支援され、表明さ

れた意思が十分に尊重されているかどうかを把握しつつ、以下の点に留意して

活動を進める必要がある。 

＜留意するポイント＞ 

▶ 後見人等に就任した後、なるべく早期に本人や支援者らと接触すること15 

▶ 本人の状況や支援状況を把握し、支援者らの輪に参加すること 

▶ 本人の意思が周囲の支援者らから十分に尊重されていないとみられる場合

には、環境の改善を試みること 

特に専門職後見人の場合は、選任された時点では本人に関する情報量が親族

や介護サービス事業者と比べて圧倒的に少ないことを自覚し、意識的に本人と

話をしたり、本人のことを知ろうと努めることが重要である。 

なお、意思決定を支援するチームが編成されていないような場合や、チーム

の編成を変更する必要があるような場合には、地域包括支援センターや障害者

基幹相談支援センター、発達障害者支援センターがチーム支援の起点となるよ

う、中核機関のサポートを受けながら働きかけを行うことが望ましい。 

 

(3) 本人と後見人等の信頼関係の構築 

後見人等としては、本人と定期的な面談、日常生活の観察や支援者らからの

                                            
13 他方で、それぞれの立場や考え方が異なることを認識し、多角的な視点から検討することによって本人の多面

的な生活を支援することができるという認識を持つことが重要である。 
14 厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部「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」（２

０１７年３月）、厚生労働省医政局地域医療計画課「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」（２０１８年３月）、厚生労働省老健局総務課認知症施策推進室「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」（２０１８年６月）、厚生労働省 2018 年度厚生労働行政推進調査事業

費補助地域医療基盤開発推進研究事業「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」（２０１９年５月）。 
15 本人との信頼関係が構築されていない段階では、本人から直接得られる情報は限定的になりがちであるため、

親族等の周囲の支援者らからの情報収集に努めることが有益な場合も多い。 
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情報収集、生活歴の把握等を通じて積極的にコミュニケーションを図ることに

より、本人が安心して自分の意思を伝えることができ、後見人等とともに意思

決定支援のプロセスに参加することに意欲を持つことができるような信頼関

係を構築しておくことも重要と考えられる。後見人等が本人にとってどのよう

な存在であるのかを本人自身に正しく認識してもらうことにより、本人として

も安心して支援を受けることができるようになるはずである。 

 

３ 後見人等の関与する意思決定支援の具体的なプロセス（個別課題が生じた後の

  対応） 

(1) 本人にとって重大な影響を与えるような意思決定について 

本人にとって重大な影響を与えるような法律行為及びそれに付随する事実

行為に関して意思決定を行う場面において、後見人等に求められるのは、本人

の意思決定のプロセスを丁寧に踏むという意識及びそのプロセスに積極的に

関わるということである。具体的には、後見人等は、基本的に以下の場面で一

定の重要な役割を担うことになる。 

① 支援チームの編成と支援環境の調整 

② 本人を交えたミーティング 

 もっとも、本人にとって重大な影響を与えるような法律行為及びそれに付随

する事実行為に関して意思決定を行う場合においても、本人の意思が明らかで

あり、支援者においても本人の意思に沿うことで異論がないような場合には、

本ガイドラインのプロセスを必ずしも全て経る必要があるわけではない。 

 

(2) 支援チームの編成と支援環境の調整 

① 支援チームの編成 

支援チームの編成は、本来は福祉関係者において責任を持って行うことが 

想定された事柄ではあるが、後見人等も、日頃から本人の意思決定支援のた

めの環境整備がなされていることを前提に、ミーティング主催者とともに意

思決定を支援するメンバーの選定に主体性を持って関わっていくことが望

ましい。 

一般的には、親族、介護支援専門員、相談支援専門員、施設長・施設ケア

マネジャー等相談支援専門職・相談員、地域包括支援センター等行政機関の

担当者、主治医・看護師・臨床心理士、医療ソーシャルワーカー・精神保健

福祉士などが支援メンバー候補者であるが、これらの者に限るわけではなく、

本人が希望する場合には、本人が信頼する友人やボランティア、当事者団体

のメンバーなどが加わることもあり得る。第三者的な立場のメンバーが加わ

ることで、支援者らが無意識のうちに自分達の価値観に基づきプロセスを進
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めることを防ぐという効果も期待される。本人の思いや意思が反映されやす

いチームとすることを意識しつつ、課題に応じて適切なメンバーを選ぶこと

が重要である16。 

基本的には、本人との日常のコミュニケーションの方法をよく知る者、専

門的見地から発言ができる者、その課題について本人に適切な選択肢を示す

ことができる者などがバランス良くメンバーに加わることが望ましい。メン

バーには、本人の意思が明確に表明されない場合であっても本人の意思自体

は存在するということを十分に理解し、その意思を汲もうとする姿勢が求め

られる。 

一方で、当該事案において本人と利害が明らかに対立する者、本人の意思

決定に不当な影響を与える可能性のある者の参加は好ましくなく、慎重な判

断が求められる。 

② 支援環境の調整・開催方法等の検討 

本人を交えたミーティングに先立ち、支援チームのメンバー間において、

ミーティングの趣旨やミーティングにおける留意点をお互いに理解するよ

うに努め、また本人にとってどのような形でミーティングを開催するのが適

切であるかを、以下の点に留意して慎重に検討することが望ましい。 

チームが機能しているような場合、後見人等は、コーディネーターとして

振る舞う必要はなく、以下の留意事項も踏まえ、他の支援者らが本人の意思

や特性を尊重しながら適切に準備を進めているのかをチェックし、問題があ

る場合には改善を促すという形での関与をしていくことが求められる17。ま

た、後見人等のみならず、他の支援者においても、意思決定支援が適切なプ

ロセスをたどっているかについて、相互にチェックし合うような環境が整備

できると更に望ましい。他方で、後見人等は、他の支援者らとは異なり、最

終的な決定権限（法定代理権）を有しているが、自分の価値観が最終的な決

定に影響しないよう、意思決定支援の準備につき他の支援者らの意向を尊重

するという意識を持つことも重要である。 

これに対し、チームがうまく機能していないような場合には、後見人等は、

中核機関等からの支援を受けて他の支援者らに働きかけを行い、支援者らの

意識の改善を図った上で検討を進めたり、チームの再編成を試みたり(上記

２⑵参照)するなど、支援環境の調整段階から主体的に関与することが望ま

しい。 

 

                                            
16 毎回、メンバー全員が形式的に集まる必要はない。 
17 支援環境の調整段階で他の支援者らが中心となって検討を行うことも少なくなく、後見人等が必ずしも検討の

場に常に同席を求められるとは限らない。 
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   ＜ミーティング開催に当たっての留意事項＞ 

▶ 本人は、いつ、どこで、どのような方法であれば安心して参加できるか。

また、誰に意思決定支援のチームに参加してほしいか。 

本人の特性・生活スタイルから避けた方がよい時間帯がないか、本人が一番安心して

意思を表明できる場所はどこか、本人が安心して話をすることができる支援者が誰かに

ついて十分に配慮すべきである。 

必ずしも「ケース検討会議」のような場面がいつも適切とは限らず、たとえば本人との

少人数でのミーティングを行い本人の意思を十分に引き出した上で、本人意思の確認・

共有のために支援メンバーが揃う場を設けるなど、段階的にミーティングを行っていく

ことが望ましいケースもあり得る。  

 

▶ 本人は、どのようなコミュニケーションの方法を望んでいるか。また、本

人の意思決定を支援するために必要な調整・コミュニケーション手段につ

いて意識されているか。 

本人がミーティングにおいて適切に意思形成・表明ができるよう、本人が意思決定を

行う場合の課題を整理し（関連する情報の理解・記憶・比較・表現等の各要素に留意し

て）、支援者らが本人の意思の形成を促し、引き出していくための手段を検討する18。 

また、本人が課題を理解し、自分なりの意思決定を行うためには、ミーティングの進行

における工夫や本人の特性に合わせたコミュニケーションスキル（意思疎通の技術）が

必要である。そのため、誰が進行役（ファシリテーター）を務め、本人との意思疎通を誰

がどのように図り、本人が実質的にミーティングに参加できるようにどのように工夫す

るか等、支援チーム全体で予め検討しておくべきである。 

 

▶ 意思決定支援に関するミーティングであることが参加者により理解され

ているかどうか。 

ミーティングの呼びかけ方によっては、参加者が会議の趣旨について抱くイメージが

変容してしまう危険性がある。支援者らの価値観に基づく結論が先にありき（いわゆる

「落としどころ」を決めて臨む）での本人を説得するために集まる場では決してないこ

とを予め留意事項として認識させることが重要である。 

 

▶ ミーティングにおけるメンバーの役割やルールが参加者により理解され

                                            
18 例えば、本人の状況によっては、支援メンバーの些細な言葉や態度に敏感に反応し、影響されることもあり得

るため、何気ない感想やコメント（例えば「○○だと大変そうだね」という言葉で当該選択肢は避けるべきと考

えてしまう）にも気を遣う必要があるかもしれない。また、質問の仕方によっては、本人へのプレッシャーにな

ることもあるかもしれない（例えば「どうして〇〇しないの？」「〇〇したいと思わない？」など）。さらに、本

人の意思疎通手段が限られている場合には、本人にとって最も意思が表出しやすいコミュニケーション手段が何

かを考え、適切な通訳者の確保、タブレット端末、絵カード、写真等の準備等が必要になるかもしれない。 
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ているか。 

ミーティングの参加者がすることは「本人の意見、考えを引き出す」こと、「支援者ら

の価値観を押し付けない」ことであり、避けなければならないことは参加者が望ましい

と考えることを押しつけたり、その方向に誘導・説得したりしないこと、本人の話を頭ご

なしに否定・批判をしないことである。 

なお、検討のための手段としては、支援チームのメンバーが直接会って事

前の打合せをするほか、電話、メール、ファックス等で確認・意見交換する

など、支援チームの構成や従来の支援実績、対象となる課題、本人の状況等

により、その方法は様々であってよい。 

 

(3) 本人への趣旨説明とミーティング参加のための準備 

支援チームのメンバー、環境整備、開催方法を検討していく過程において、

本人が信頼している意思決定支援のキーパーソンによって、本人にあらかじめ

ミーティングの趣旨を説明しておくことが必要である。たとえば、支援メンバ

ーの情報やミーティングの予定日時、場所のほか、自分で自分のことを決めて

いくことが大切であること、意思を決めていくためにメンバーができる限り協

力すること、本人の意思を尊重し、受け止めてくれるメンバーがいるので安心

して意見を述べてよいことなどを丁寧に説明する。その際、本人としては、課

題についての自分の思いを聞いてもらうことが会議に向けた心の準備になる

こともあるため、本人が何か課題について思いを伝えようとしている場合には、

本人の話に耳を傾けることも重要である1920。 

  

(4) ミーティングの招集 

進行管理に責任を持つ者において、関係者を招集する。その際、必要な資料

の準備も行う21。 

 

(5) 本人を交えたミーティング 

① 進行方法の工夫 

ミーティングでは、主催者等（後見人等が兼ねることもある）は、事前の

環境調整を踏まえて設定されたテーマ及びミーティングのルールに沿って

                                            
19 この確認に当たっては、例えば、本人が「はい」等と了解するような言葉を述べていても、本人の表情や動作

等を観察しながら本人の意思を確認することが望ましい場合もある。 
20 支援メンバーを通じて本人の思いを聞き出し、後見人等に伝えてもらうこともあり得る。 
21 厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部「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」（２

０１７年３月）、厚生労働省老健局総務課認知症施策推進室「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」（２０１８年６月）等参照。 
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以下②・③の支援プロセスが展開されているかに注意しながら、会議を適切

に進行する必要がある。ミーティングは必ずしも１回とは限らず、複数回開

催したり22、本人の意思形成の状況によっては、その間に見学や体験を導入

したりすることが有効な場合もある。 

事前の環境調整で確認したことなどを踏まえ、本人の置かれている状況を、

本人の特性を踏まえつつ分かりやすく説明するとともに、課題となる意思決

定事項に関連する本人の意思や考えを引き出すことができるよう最大限努

力する。 

加えて、本人の意思や考えを踏まえつつ、現在の本人が採り得る選択肢を

分かりやすく示す。選択肢については、それぞれのメリット・デメリットな

どを説明する必要がある場合もあるが、その際には、殊更誘導や本人の選択

を意図的に狭めるような説明、プレッシャーを与える言動のないよう配慮す

る必要がある。説明方法は、言葉によるものに限らず、タブレット端末、パ

ンフレット、写真、絵カード等の視覚的な資料を用いるなどの工夫も考えら

れる。 

このような本人の意思形成支援を行った上で、他者の不当な影響が及ばな

い状態において、本人が自らの意思を表明できるよう支援する。適切なコミ

ュニケーション手段の選択はもちろん、表明を直接受け取る支援者、場所、

時間、雰囲気などにも配慮すべきである。 

後見人等は、本人の権利擁護者として、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・参加者に促していくことが期待される。ただし、後見人等だけで一連の

意思決定支援を全て提供できるものではないため、主催者、参加者と適宜役

割分担をし、以下のポイントに留意しながら、チーム全体として意思決定支

援のプロセスを展開できるようにすることが大切である。 

② 意思形成支援におけるポイント 

□支援者らの価値判断が先行していないか？  

▶ 判断の前に本人の希望に着目し、できる限り「開かれた質問」23で尋

ねる。 

□本人の「理解」と支援者らの「理解」に相違はないか？ 

▶ 本人に説明してもらう。同じ趣旨の質問を、時間をおいて、違う角度

から行ってみる。 

▶ 説明された内容を忘れてしまうことがあるため、その都度説明する。 

                                            
22 本人の反応や意見次第では、支援チームのメンバーや開催方法等を再検討することも考えられる。 
23 「開かれた質問」とは、「はい」「いいえ」では答えられない自由な答えを求める質問のこと。「どうして？」

「どんな点が？」など。 
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▶ 本人に体験してもらうことによって本人の理解を深める。 

□選択肢を提示する際の工夫ができているか？ 

▶ 比較のポイント、重要なポイントを分かりやすく示す。 

▶ 文字にする。図や表を使う。ホワイトボードなども活用する。 

□他者からの「不当な影響」はないか？ 

③ 意思表明支援におけるポイント 

□決断を迫るあまり、本人を焦らせていないか？ 

▶ 時間をかけてコミュニケーションを取る。 

▶ 重要な意思決定の場合には、時間をおいて、再度、意思を確認する。 

▶ 時間の経過や置かれた状況、同席者の影響によって意思は変わり得る

ことを許容する。 

▶ 本人の意思決定を強いるものではない（本人がむしろ支援者らに判断

を任せたいという意思を持つこともあり得る。）。 

□本人の表明した意思が、これまでの本人の生活歴や価値観等から見て整合

          性があるか？ 

▶ これまでと異なる判断の場合には、より慎重に本人の意思を吟味する。 

▶ 表面上の言葉にとらわれず、本人の心からの希望を探求する。 

□意思を表明しにくい要因や他者からの「不当な影響」はないか？ 

▶ 支援者らの態度、人的・物的環境に配慮する。時には、いつものメン

バーとは異なる支援者が意思を確認してみることも必要。 

 

(6) 意思が表明された場合 

第１原則において、全ての人は意思決定能力があることが推定されている。 

したがって、本人及び支援者らにおいて意思決定能力について特段疑問を持

たない限り、後見人等は、本人の意思決定に沿った支援を展開することが通常

である（なお、意思実現支援は本ガイドラインにおける意思決定支援には直接

含まれないものの、後見人等としては、身上保護の一環として、後見人等が本

人の意思の実現に向けて適切に行動することが期待される。）。 

もっとも、表明された意思が本人の意思であるかは慎重に確認する必要があ

り、支援者らによる意思決定支援が適切にされていないおそれがある場合24や、

本人の表明された意思に関し、支援者らの評価・解釈に齟齬や対立がみられる

場合には、再度意思決定支援を行う必要がある。 

また、本人の意思に揺らぎがみられるような場合には、一旦本人が意思を表

                                            
24 例えば、過剰な誘導や、周りの思惑に基づき本人を説得するようなアプローチを繰り返し、本人が「同意」せ

ざるを得ないような状況に追い込んだ上で、それが本人の意思決定と取り扱われているような場面などが考えら

れる。 
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明した場合であっても、直ちにその実現に移るのではなく、一定期間見守り、

表明された意思が最終的なものであるかを確認する必要がある。 

 

(7) アセスメントシートへの記録 

後見人等は、(1)～(6)における意思決定支援のプロセスについて、アセスメ

ントシート様式１に随時記録する。 

 

第４ 意思決定や意思確認が困難とみられる局面における後見人等の役割 

＊本項に対応するアセスメントシート：様式２・様式３ 

１ 関連する基本原則の確認 

第２ 本人が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。 

第４ 意思決定支援が尽くされても、どうしても本人の意思決定や意思確認が

困難な場合には、代行決定に移行するが、その場合であっても、後見人等

は、まずは、明確な根拠に基づき合理的に推定される本人の意思（推定意

思）に基づき行動することを基本とする。 

 

２ 意思決定や意思確認が困難とみられる局面とは 

特定の意思決定について、意思決定支援を尽くしたにもかかわらず、本人の意

思や意向を把握することが困難であり（本人とのコミュニケーションが困難であ

る場合や､本人の意思の揺らぎが大きい場合など）、かつ、法的保護の観点から決

定を先延ばしにすることができない場合もある。その場合には、下記３のとおり、

本人の意思決定能力のアセスメント（評価）を行った上で、意思決定をすること

が困難であると判断された場合には、代行決定のプロセスに移行することになる。 

なお、決定を先延ばしにすることができる場合には、改めて意思決定支援を行

うことになる。 

 

３ 意思決定能力アセスメントの方法 

(1) 意思決定能力アセスメント 

本ガイドラインにおける意思決定能力の定義からすれば（第２の２）、意

思決定能力アセスメントは、本人が独力で特定の意思決定ができるか否かを

評価するものではなく、支援者ら自身が意思決定支援を尽くしたにもかかわ

らず、意思決定を行う場面で通常必要と考えられる４要素につき満たされな

いものがあるかを評価することとなる。 
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理解  ：与えられた情報を理解する力 

▶ 支援者側が実践上可能な工夫・努力を尽くしたにもかかわら

ず、本人が意思決定に関連する情報を理解することができな

かったかを評価する。 

記憶保持：決定するためにその情報を十分に保持する力 

▶ 支援者側が実践上可能な工夫・努力を尽くしたにもかかわら

ず、本人が情報を必要な時間、頭の中に保持することができな

かったかを評価する。 

比較検討：決定するためにその情報を検討する力 

▶ 支援者側が実践上可能な工夫・努力を尽くしたにもかかわら

ず、本人がその情報に基づく選択肢を比較検討することがで

きなかったかを評価する。 

表現  ：決定について他者に伝える力 

▶ 支援者側が実践上可能な工夫・努力を尽くしたにもかかわら

ず、本人が意思決定の内容を他者に伝えることができなかっ

たかを評価する。 

ここで重要なことは、意思決定能力は、あるかないかという二者択一的な

ものではなく、支援の有無や程度によって変動するものであることから25、本

人に意思決定能力がないと決めつけることなく、４要素を満たすことができ

るように、後見人等を含めたチーム全体で支援をすることが必要であるとい

うことである。 

このように、意思決定能力アセスメントは本人の能力の有無のみを判定す

るアプローチではなく、支援を尽くしたといえるかどうかについても、チー

ム内で適切に検討することが求められる。 

 

(2) アセスメントシートへの記録 

意思決定能力アセスメントの検討プロセスについては、アセスメントシー

ト様式２に記録する。 

 

４ 本人の意思推定（意思と選好に基づく最善の解釈）アプローチ 

(1) 基本的な考え方 

意思決定能力アセスメントを実施した結果、本人の意思決定や意思確認

が、その時点ではどうしても困難と評価された場合、代行決定が検討される

ことになる。もっとも、その場合であっても、後見人等が直ちに自らの価値

                                            
25 意思決定能力に関する基本的な考え方については、厚生労働省老健局総務課認知症施策推進室「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」（２０１８年６月）4頁脚注 ix を参照  
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判断に従って何が本人にとって最善であるかを決定することは避けるべきで

ある。後見人等を含めた支援チームが集まって、本人の日常生活の場面や事

業者のサービス提供場面における表情や感情、行動に関する記録などの情報

に加え、これまでの生活史、人間関係等様々な情報を把握し、根拠を明確に

しながら本人の意思及び選好を推定することを試みることが必要である26。 

すなわち、本人が自ら意思決定をすることができたとすれば、本人はどの

ような意思決定をしていたのかをまずは推定する必要がある。 

収集された事実については、一見すると矛盾していたり、古すぎる情報、

又聞き情報といったものも存在したりするため、信頼できる情報を適切に選

別していく必要もある。さらに整理された事実に基づいて、本人の意思や価

値観を合理的に推定していくために関係者による評価が行われる。後見人等

は、本人の権利擁護の代弁者であるという意識を持ち、十分な根拠に基づい

て本人の意思推定が行われているか、関係者による恣意的な本人の意思推定

が行われていないかどうか等を注視していくことが求められる。 

このような整理や評価は、単独で行うことは通常困難であり、意思決定支

援の場面で構築されたチームを活用し、複合的な視点から検討する必要があ

る。意思推定は、本人に意思決定能力があればどのような決断をしていたの

かを第三者が推定し、判断するものである。支援チームがいかに努力したと

しても本人の意思そのものとは異なって解釈される可能性があることから、

慎重な取扱いが求められる。 

 

(2) 検討結果に基づく後見人等としての行動原則 

ミーティングの結果、本人の意思が推定できる場合には、第５原則「本人

にとって見過ごすことのできない重大な影響」に該当しない限り、後見人等

も含めた支援者らは、本人の信条・価値観・選好に基づいて支援を展開する

こととなる。 

他方、意思推定すら困難な場面では、第５原則及び第６原則に沿って行動

することが検討される（最善の利益に基づくアプローチ。第５参照）。 

 

(3) アセスメントシートへの記録 

後見人等は、上記４(1)の本人の意思推定に基づく代行決定の検討プロセス

について、アセスメントシート様式３に記録する。 

 

 

                                            
26 厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部「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」（２

０１７年３月）参照。 
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第５ 本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される局面等におけ

る後見人等の役割 

＊本項に対応するアセスメントシート：様式４ 

１ 関連する基本原則の確認 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能

力がないと判断してはならない。 

第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等

が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等には、

後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての

最善の利益に基づく方針を採らなければならない。 

第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこ

れ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に採ることのできる手段が

ない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 

 

２ 本人にとって見過ごすことができない重大な影響が生じる場合等 

(1) 基本的な考え方 

意思決定支援の結果として、本人が意思を示した場合や、第４のプロセス

を踏むことにより本人の意思が推定できた場合であっても、その意思をその

まま実現させてしまうと、本人にとって見過ごすことができない重大な影響

が生じるような場合がある。その場合、当該意思をそのまま実現することは

適切ではないため、法的保護の観点から、「最善の利益」に基づいた代行決

定を行うことが許容される。 

また、本人の意思を実現すると、権利侵害を第三者に生じさせるような場

面においても、個別具体的な事情に応じて、「最善の利益」に基づく代行決

定を検討すべき場合がある。 

 

(2) 検討方法 

「重大な影響」といえるかどうかについては、以下の要素から判断する。 

① 本人が他に採り得る選択肢と比較して、明らかに本人にとって不利益な

選択肢といえるか 

② 一旦発生してしまえば、回復困難なほど重大な影響を生ずるといえるか 

③ その発生の可能性に確実性があるか 

例として、自宅での生活では本人が基本的な日常生活すら維持できない場

合や、本人が現在有する財産の処分の結果、基本的な日常生活すら維持でき

ないような場合が挙げられる。 

意思推定の場面と同様、このような整理や評価は、単独で行うことは通常
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困難であり、意思決定支援の場面で構築されたチームを活用し、複合的な視

点から、明確な根拠を示して検討する必要がある。 

 

(3) 検討結果に基づく後見人等としての行動原則 

ミーティングを踏まえて、「本人にとって見過ごすことができない重大な

影響」が発生する可能性が高いと評価される場合等には、後見人等は、本人

が示した意思決定（推定意思の場合には､本人に意思決定能力があれば示した

であろう意思決定）であったとしても、法的保護の観点から、同意しない

（同意権・代理権の不行使）又は本人の示した意思とは異なる形での代行決

定（代理権、取消権の行使）を行うことがある27。 

他方、第三者からみれば必ずしも合理的でない意思決定であったとして

も、「本人にとって見過ごすことができない重大な影響」が発生する可能性

が高いとまでは評価できない場合には、本人なりの価値判断に基づく意思決

定であることを踏まえ、後見人等も含めた支援者らは、本人の信条・価値

観・選好に基づいて支援を展開することが期待される。 

 

(4) アセスメントシートへの記録 

後見人等は、本人にとって見過ごすことができない重大な影響が生じるかど

うかの検討プロセスについて、アセスメントシート様式４に記録する。 

 

第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定 

＊本項に対応するアセスメントシート：様式５ 

１ 関連する基本原則の確認 

第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等

が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には、後

見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最

善の利益に基づく方針を採らなければならない。 

第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこ

れ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に採ることのできる手段が

ない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 

第７ 一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面では、第

１原則に戻り、意思決定能力の推定から始めなければならない。 

 

 

                                            
27 この場合、本人の意思とは異なる結果を招くことになるため、それによって本人に生じる負担等に対し、継続

的な支援が必要となり得ることに留意する必要がある。 
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２ 本ガイドラインにおける「最善の利益」に基づく代行決定 

これまで述べてきたとおり、①意思決定支援を尽くしても本人の意思が明確

ではなく、かつ、本人の意思を推定することさえできない場合や、②本人が表

明した意思や推定される本人の意思を実現すると本人にとって見過ごすことが

できない重大な影響が生じてしまう場合には、後見人等は、「最善の利益」に基

づく代行決定を行うことになる。 

本ガイドラインで採用されている最善の利益は「本人にとっての最善の利

益」、すなわち、本人の意向・感情・価値観を最大限尊重することを前提に他の

要素も考慮するという考え方である。この点、「自分ならこうする。この方が本

人のためだ。この人はこういうふうに行動すべきだ。」と、第三者の価値観で決

めるという客観的・社会的利益を重視した考え方は採用していないことに注意

が必要である。 

 

３ 本人にとっての「最善」を検討するための方法 

(1) 最後の手段としての位置付け 

本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、意思推定の場面とは異なり、

本人の意思よりも他者の判断が優越し得る場合がある（本人の意思や推定意思

とは異なる他者決定があり得る）ということに留意する必要がある。したがっ

て、使い方を誤るとかえって本人の自己決定権の侵害となる可能性もあるため、

最後の手段として慎重に検討されるべきものである。 

特に後見人等としては、付与された代理権、取消権をどのように行使すべき

かを検討する上で、第６原則を踏まえて、下記(2)のように検討すべきである。 

 

(2) 本人にとっての最善の利益を検討するための前提条件 

□ 意思決定能力アセスメントが実施されているか？当該意思決定について、

意思決定支援が尽くされているか否かを吟味する過程があったか？ 

□ その結果、意思決定支援の限界場面と評価できるか？ 

       ▶ 意思決定支援が尽くされたにもかかわらず、本人の意思決定や意思確認

がどうしても困難であり、かつ、意思推定すら困難といえるか？ 

▶ 本人にとって見過ごすことができない重大な影響に該当するといえる

か？ 

□ これ以上決定を先延ばしできない場面と評価できるか？ 

▶ 意思決定をしないこと（思うようにさせておくこと）もまた決定であり、

行動しないことが本人に与える結果についても念頭におく必要がある。 

□ 後見人等による代行決定が及ぶ意思決定か？ 

後見人等が代行決定することができない意思決定（身分関係の変動､身体へ
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の侵襲を伴う医療に関する意思決定等）には当たらないことの確認が必要

である。 

また、他の法律による介入が必要と判断される場合（例えば虐待防止法に

おける「やむを得ない事由による措置」の発動など）には、所管する関係機

関に対して会議への同席を求めることも検討する。 

□ 課題とされている意思決定に関与する本人の支援者らから、本人の選好・

価値観その他本人にとって重要な情報が十分に得られているか？ 

□ 本人が最善の利益の検討過程に参加・関与できる機会が考慮されている

か？ 

後見人等は、本人にとっての最善の利益の判断に至る過程が適切に議論され

ているかどうかを確認する必要があるが、このような議論の整理や評価は、後

見人等や支援者らが単独で行うことは通常困難である。 

したがって、緊急判断が求められる場面でない限り、意思決定支援の場面で

構築されたチームを活用し、複合的な視点から検討する必要があるが、その際

には、無意識のうちに支援のしやすさを優先していないか、最初から結論を決

めており、代行決定を後付けの根拠としようとしていないかといった点に注意

しなければならない。 

 

(3) 本人にとっての最善の利益を検討する際の協議事項28 

① 本人の立場に立って考えられるメリット、デメリット（本人の主観的利益・

損失を含む）を可能な限り挙げた上で、比較検討する。表（バランスシート）

に記録することが望ましい。 

② 相反する選択肢の両立可能性があるかどうかを検討する。 

二者択一の選択が求められる場合においても、一見相反する選択肢を両立

させることができないか考える。 

③ 本人にとっての最善の利益を実現するに当たり、本人の自由の制約が可能

な限り最小化できるような選択肢はどれかを検討する。 

例えば、住まいの場を選択する場合、選択可能な中から、本人にとって自

由の制限がより少ない方を選択する。また、本人の生命又は身体の安全を守

るために、 本人の最善の利益の観点からやむを得ず行動の自由を制限しな

くてはならない場合は、行動の自由を制限するより他に選択肢がないか、制

限せざるを得ない場合でも、その程度がより少なくて済むような方法が他に

ないか慎重に検討し、自由の制限を最小化する。その場合、本人が理解でき

るように説明し、本人の納得と同意が得られるように、最大限の努力をする

                                            
28 厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部「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」（２

０１７年３月）参照。 
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ことが求められる。 

 

４ 検討結果に基づく後見人等としての行動原則 

後見人等は、最善の利益に関する協議結果を踏まえて、与えられた裁量・権

限の範囲において、代行決定を行う。 

最善の利益に関する協議が、後見人等及び関連する支援者らにおいて真摯に

行われることによって、当該代行決定が合理的かつ適切な情報に基づいて行わ

れたことが推定される。将来的には、後見人等による権限行使・不行使が適切

であったことを担保するための根拠資料となることも想定される。 

重要なことは、第１原則である。特定の意思決定についてこれ以上先延ばし

ができない場面において、後見人等による代行決定がされたとしても、将来に

わたり本人が当該意思決定をすることができないと評価されることはないし、

ましてやそれ以外の意思決定を行う能力がないと評価されることもない。なぜ

ならば、意思決定能力アセスメントや代行決定は、意思決定をする・しないと

いった判断が迫られている限定的な場面の中で行われる本人の意思決定プロセ

スに対するその場限りの介入であり、異なる時点・場面においては、同じ意思

決定に関する課題に対しても、本人（及び支援者らの意思決定支援力の総体と

して）の意思決定能力は変化し得るからである。 

例えば、生命・身体の具体的危機に直面しているセルフ・ネグレクト状態に

置かれた本人に対する介入の場面では、本人の意思決定支援を十分に行う余裕

がない中で検討が進み、限られた時間の中での支援では本人自身の意思決定・

意思確認がどうしても困難、又は意思が推定できても「見過ごすことのできな

い重大な影響」が既に発生している場面として評価され、自宅から施設へ本人

の住まいの変更に関する諸契約について、後見人等が代行決定せざるを得ない

場面も考えられる。 

しかし、一旦本人が安全な環境に置かれ、意思決定支援を行う時間的余裕が

確保でき、再び意思決定支援のプロセスを丁寧に経ることが可能となった段階

においては、本人の住まいや生活に関わる意思決定を本人自身が行うことので

きる可能性も十分考えられる。本人の自由の制約を可能な限り最小化する観点

からも、一旦代行決定がなされたからといって、本人が今後意思決定すること

のできる機会を取り上げるのではなく、再編成された意思決定支援チームによ

って、本人による意思決定の機会が最大限提供され、本人自身の意向・身上・

価値観を踏まえた今後の住まいや生活を可能な限り保障していくことが求めら

れる。 

したがって、再び何らかの意思決定が課題となる場面が生じた場合には、改

めて意思決定支援のプロセスに立ち戻って支援が展開される必要がある。 
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５ アセスメントシートへの記録 

後見人等は、本人にとっての最善の利益に基づく代行決定の検討プロセスにつ

いて、アセスメントシート様式５に記録する。 

 

  以上 
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意思決定支援ワーキング・グループ 参加者一覧 

 

最高裁判所 

家庭局第二課長                  木 村 匡 彦 

家庭局付                     小 田 誉太郎 

家庭局第二課家事手続第三係専門職         浅 岡   彩  

 

厚生労働省 

 社会・援護局地域福祉課成年後見制度利用促進室 

室長                      松 﨑 俊 久 

室長補佐                    渡 邉 英 介 

室長補佐                    上 辻 暁 久 

成年後見制度利用促進専門官           川 端 伸 子 

主査                      安 藤   亨 

社会・援護局障害保健福祉部障害福祉部地域生活支援推進室 

虐待防止専門官                 片 桐 公 彦 

相談支援係長                  池 沼 憲 一 

係員                      布 野 晃 平 

老健局認知症施策・地域介護推進課  

課長補佐                    南   恵 理 

係員                      加 藤 わか葉 

係員                      小 幡 俊 輔 

 

日本弁護士連合会 

日弁連高齢者・障害者権利支援センター  

センター長                   青 木 佳 史 

事務局次長                   亀 井 真 紀 

委員                      水 島 俊 彦 

 

公益社団法人 成年後見センター・リーガルサポート  
専務理事                     西 川 浩 之 
常任理事                     中 村 栄 一 

常任理事                     安 井 祐 子 

  

公益社団法人 日本社会福祉士会 

理事・後見委員会委員長・ 

意思決定支援プロジェクト委員長         星 野 美 子 

後見委員会委員・意思決定支援プロジェクト委員   大 輪 典 子 

後見委員会委員                  大 川 浩 平 
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本ガイドラインの添付資料一覧 

 

アセスメントシート 

○ 様式１（個別課題発生時における意思決定支援のためのアセスメントシート） 

○ 様式２（個別課題発生時における意思決定能力のアセスメントシート） 

○ 様式３（意思推定に基づく代行決定に関するアセスメントシート） 

○ 様式４（本人にとって見過ごすことができない重大な影響に関するアセスメントシート） 

○ 様式５（本人にとっての最善の利益に基づく代行決定に関するアセスメントシート） 

 

参考資料 

○ 意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン 基本的な考え方 

   本ガイドラインの基本的な考え方をまとめています。本ガイドラインの全体像を理解

する際の参考にご覧ください。 

○ チャート 

   本ガイドラインにおける意思決定支援及び代行決定のプロセスをわかりやすく示すた

めにチャートにしたものです。各プロセスに対応するアセスメントシートの様式番号

を記載していますので、実際にアセスメントシートを使用する際の参考にしてくださ

い。 

○ 参考事例 

   架空の事例です。アセスメントシート様式１及び２は、この事例をもとに記入例 を

作成しています。 

○ アセスメントシート様式１の解説（記入例あり） 

○ アセスメントシート様式２の解説（記入例あり） 

○ アセスメントシート様式３の解説（記入例あり） 

○ アセスメントシート様式４の解説（記入例あり）  

参考事例とは別の架空事例をもとに記入例を作成しています。 

○ アセスメントシート様式５の解説（記入例あり） 

   様式４の続きとして、参考事例とは別の架空事例をもとに記入例を作成していま 

す。 
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【基本原則】 

第１ 全ての人は意思決定能力があることが推定される。 

第２ 本人が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。 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能力がないと判断してはならない。 

【様式１】   個別課題発生時における意思決定支援のためのアセスメントシート 
 
Ⅰ．全体の概要 
本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

このテーマが生じ

た経過概要 

 

 

Ⅱ．支援環境の調整等（日時、方法、場所を記入                          ） 
検討したメンバー  

意思決定に関する課題の検討内容                        

□ミーティング開催趣旨の確認  

□本人が安心できる時間、場所、開催方法の検討 

□本人が安心できる支援者の検討  

□本人が望むコミュニケーション方法の検討 

□その他（                   ） 

支援者が本人の理解、記憶、比較検討を支援するために、ⅢやⅣで行う工夫   検討をした項目を○で囲む 

本人の真意を探る  開かれた質問で尋ねる  本人に説明させその理解を確認する 

選択肢につき比較のポイントを示す  文字にする  図や表を使う  ホワイトボード等の使用 

他者からの不当な影響の排除  コミュニケーションに時間をかける 

時の経過や状況により意思が変化することを許容する   意思決定を強いない 

再度の確認(重要な決定の場合)   その他（                           ） 

決定事項、役割分担、今後の動き方  
 

 
Ⅲ．ミーティング前の本人への趣旨説明 （日時、方法、場所を記入                ） 
説明した人  
説明の内容 □趣旨説明 □参加メンバーの選定 □本人の好みや価値観の把握 □意思意向の確認 

 

Ⅱで検討した

支援の実施 

□実施できた    

□実施できなかった 理由： 

本人の考え 

意見や希望 

 

 

Ⅲ を 終 え Ⅳ を 

どう工夫するか 

 

Ⅳ．本人を交えたミーティング （日時、方法、場所を記入                     ） 
参加メンバー  

検討の内容  

 

支援者の姿勢 

（全てチェッ

クが付くよう

に支援する） 

□支援者らの価値判断を先行させていない。□本人の理解と支援者らの理解に相違はない。 

□選択肢を提示する際の工夫ができている。□決断を迫るあまり、本人を焦らせていない。 

□本人の表明した意思が、これまでの本人の生活歴や価値観等から見て整合性がある。 

□意見を表明しにくい要因や他者からの「不当な影響」はない。 

Ⅱで検討した

支援の実施 

□実施できた    

□実施できなかった 理由： 

本人の考え 

意見や希望 

 

 

具体的な結論  

再度意思決定

支援を行う必

要性 

□ある（支援者らの評価・解釈に大きな相違や対立がある、意思に揺らぎが見られるなど） 

理由： 

□なし 

Ⅴ．その後の状況 
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【基本原則】 
第２ 本人が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。 

【様式２】   個別課題発生時における意思決定能力のアセスメントシート 
Ⅰ．概要 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．意思決定能力アセスメント 
前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

□延長できない（期限：  年  月  日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

Ａ 

意思決定を行う場面で通常必要

と考えられる４要素につき満た

されないものがあるか？ 

 

□本人が関連情報について理解できなかった 

□本人が関連情報について記憶保持できなかった 

□本人が関連情報について比較検討できなかった 

□本人が意思を表現できなかった 

根拠： 

 

 

Ｂ 

支援者側が上記期限までに実行

可能な意思決定支援を尽くした

か？ 

□期限までに可能な支援は全て尽くした 

支援内容： 

 

 

 

□実行可能な支援が残されている ➡ 【様式１】へ戻る。 

➡上記アセスメントの結果、 
□Ａ・Ｂいずれも当てはまる（支援を尽くしても、意思決定を行う場面で通常必要と考えられ
る４要素のうち満たされない要素がある） 
⇒本人は、その時点で、その課題について意思決定をすることが困難と評価される 
 意思推定アプローチ（様式３）へ 

 □それ以外 
  ⇒意思決定支援に戻る（様式１） 
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【基本原則】 
第４ 意思決定支援が尽くされても、どうしても本人の意思決定や意思確認が困難な場合には、代行決定に移行するが、その場
合であっても、後見人等は、まずは、明確な根拠に基づき合理的に推定される本人の意思（推定意思）に基づき行動することを
基本とする。 

【様式３】     意思推定に基づく代行決定に関するアセスメントシート 
 
Ⅰ．概要 □【様式２】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．意思推定に基づく代行決定を行うにあたっての検討 
前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

□延長できない（期限：  年  月  日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

本人が自ら意思決定をすること

ができたとすれば、どのような

意思決定を行うかを推定できる

か？ 

□推定可 ➡ 推定意思の内容 

 

 

 

 

 

□推定困難 ➡ 理由 

 

 

 

本人の意思推定のために明確な

根拠となり得るエピソード、情

報提供者、関連資料など 

 

 

 

 

 

 

代行決定に当たっての留意事項 

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

□結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

□本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                    

□支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

□サービス利用ありきになっていない。 

➡上記検討の結果、 
□推定意思の実現を支援する。 
□推定意思を実現すると本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される 
 ⇒本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される場合の検討（様式４）へ 
□意思の推定すら困難 
⇒最善の利益に基づく代行決定の検討（様式５）へ 
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【基本原則】 
第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能力がないと判断してはならない。 
第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見過ごすことのできない重大な影
響を生ずる場合には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針を採ら
なければならない。 
第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に
採ることのできる手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 

【様式４】 本人にとって見過ごすことができない重大な影響に関するアセスメントシート 
 
Ⅰ．概要  □【様式    】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．本人の示した意思（推定意思）の実現は、本人にとって見過ごすことができない重大な影響を生
ずるかどうかの検討 
本人が他に採り得る選択肢と比

較して、明らかに本人にとって

不利益な選択肢といえるか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

 

 

 

一旦発生してしまえば、回復困

難なほど重大な影響を生ずると

いえるか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

 

 

 

その発生の可能性に確実性があ

るか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

➡上記検討の結果、 
□すべて「はい」に該当する 
⇒以下の方法につき検討 

   □本人の意思決定に同意しない（同意権・代理権を行使しない） 
   □本人の示した意思とは異なる形での代行決定（代理権、取消権の行使）を検討する 

⇒様式５（本人にとっての最善の利益に基づく代行決定の検討）へ 
 □上記以外 
  ⇒意思又は推定意思の実現へ 
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【基本原則】 
第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見過ごすことのできない重大な影
響を生ずる場合には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針を採ら
なければならない。 
第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に
採ることのできる手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 
第７ 一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面では、第１原則に戻り、意思決定能力の推定から始めなけ
ればならない。 

【様式５】  本人にとっての最善の利益に基づく代行決定に関するアセスメントシート 
 
Ⅰ．概要  □【様式    】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 □【様式４】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．検討 
本人にとっての最善の利益を検

討するための前提条件 

※すべての条件を満たしている必要

があります。 

□意思決定の期限が迫っており、これ以上決定を先延ばしできない。 

⇒期限：   年  月  日まで 

□後見人等による代行決定が及ぶ意思決定である。 

□本人の好み・価値観その他本人にとって重要な情報が十分に得られてい

る。 

□本人が最善の利益の検討過程に参加・関与できる機会が考慮されている。 

代行決定に当たっての留意事項

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

 

□結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

□本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                    

□支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

□サービス利用ありきになっていない。 

本人にとっての最善の利益の検

討 

考えうる選択肢の提示と比較検

討 （本人の好み・価値観に近い

順、自由の制約がより少ない選択

肢から順に、本人の視点を踏まえ

てそれぞれの要素を検討してく

ださい。）  

選択肢●： 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

 

 

 

選択肢●： 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

 

 

 

 

※選択肢はできる限り多く検討してください。 

結論：最善の利益に基づく代行

決定の内容及びその理由 

代行決定の内容： 

 

理由： 

 

 

モニタリング実施時期 □３か月後 □６か月後 □その他（               ） 
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意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン 基本的な考え方

○本人にとって重大な影響を与えるような法律行為及びそれに付随した事実行為
(例）施設への入所契約など本人の居所に関する重要な決定を行う場合 など

（ただし、その他の局面においても、意思決定支援が適切にされているかについて、後見人として
チェック機能を果たすことが求められる…＊２）

後見人として意思決定支援を行う場面…＊１

後見人を含め、本人に関わる支援者らが常に、全ての人には、自分のことを決める力があるという前提に立
ち、後見人等に就任した者が、意思決定支援を踏まえた後見事務等を適切に行うことができるように、何が
後見人等に求められているかの具体的なイメージを示すもの

本ガイドラインの背景・趣旨・目的

【意思決定支援のための環境整備】
日常的な事柄につき本人が意思決定をすることがで
きる支援がされているという環境の整備が必要

【意思決定支援の具体的プロセス】

意思決定支援のプロセス

後見人等の関与の仕方・役割支援チームによる対応

意思決定支援ワーキング・グループ

※後見人としてのチェック機能…＊２

本人が日常生活を送るに当たって、支援者に
より適切な意思決定支援がされているかや、
表明された意思が尊重されているかどうかを
把握する
（留意点）
・意識的に本人と話をしたり、本人のことを知ろ
うと努めることや、本人と信頼関係を構築する
ことが重要

・なるべく早期に本人・支援者と接触し、支援者
の輪に参加する

・本人の意思が十分に尊重されていない場合には、
環境の改善を試みる

※後見人としての意思決定支援…＊１

ミーティング主催者とともに、支援チームの
メンバー選定も含め主体性を持って関わって
いくことが望ましい

（チームが機能している場合）
・他の支援者らが本人の意思や特性を尊重し
ながら適切に準備を進めているのかチェッ
クし、問題がある場合には注意を促すこと
が求められる

（チームが機能していない場合）
・中核機関等の支援を受け、支援者らの意識
の改善やチームの再編成を試みたりするな
ど、主体的に関与することが望ましい

※後見人は、自分の価値観が決定に影響しないように気
を付ける必要がある

※後見人としての意思決定支援…＊１

本人の権利擁護者として、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・参加者に促していくことが期待される

・本人のエンパワメント
本人が、自らの意思を他人に尊重されたという
経験を得て、日頃から自尊心や達成感が満たさ
れていることが重要

・支援者側の共有認識・基本的姿勢
各支援者が、本人の意思決定を尊重する基本的
姿勢を身に付けておくことが必要

①支援チームの編成と支援環境の調整
ⅰ支援チームの編成
・福祉関係者の責任において行うことを想定
・本人の思いや意思が反映されやすいチーム
とする（メンバーには、本人の意思を汲も
うとする姿勢が求められる）

ⅱ支援環境の調整・開催方法等の検討
・メンバーは、ミーティングの趣旨や留意点
を理解する

・本人にとって適切なミーティングの在り方
を検討する（日時・場所や参加者等）

ⅲ本人への趣旨説明とミーティング参加のため
の準備

ⅳミーティングの招集
・進行管理に責任を持つ者が関係者を招集

②本人を交えたミーティング
・主催者は、事前の調整を踏まえて設定された
テーマやルールに沿って会議を進行

・本人に対し、本人の特性を踏まえつつ、状況
を分かりやすく説明しながら、本人の意思や
考えをできる限り引き出す

・誘導にならないよう気を付けながら、本人が
現在採り得る選択肢を示す

③意思が表明された場合
・意思決定能力について特段疑問がない限り、
本人の意思決定に沿った支援を行う
※意思決定能力：個別の意思決定に際し､支援を受けて
自らの意思を自分で決定することのできる能力
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○意思決定支援の結果、本人が意思を示した場合や、
本人の意思が推定できた場合であっても、その意
思をそのまま実現させてしまうと、本人にとって
見過ごすことができない重大な影響が生じるよう
な場合等
➡ 法的保護の観点から、最善の利益に基づいた

代行決定を行うことが許容される

○重大な影響といえるかどうかについての判断要素

①本人が他に採り得る選択肢と比較して明らかに
本人にとって不利益な選択肢といえるか

②一旦発生してしまえば、回復困難なほど重大な
影響を生ずるといえるか

③その発生に確実性があるか

後見人等が、本人にとっての最善の利益に基づく代行決定を行う場合

※本ガイドラインにおける最善の利益とは、本人の意向・感情・価値観を最大限尊重することを前提に他の
要素も考慮するという考え方。客観的・社会的利益を重視した考え方は採用していない

※最善の利益に基づく代行決定は、最後の手段として慎重に検討されるべき
（検討を誤ると本人の自己決定権の侵害となる可能性もある。支援のしやすさを優先していないかや、結
論ありきの検討になっていないかにつき注意する必要がある。）

◇一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面では、意思決定能力があるという前提に
立って、再び意思決定支援を行わなければならない

○意思決定支援を尽くしたにもかかわらず、本人の
意思や意向を把握することが困難であり、かつ、
決定を先延ばしにすることができない場合

意思決定能力アセスメント（評価）

○アセスメントの結果、本人の意思決定がその時点
ではどうしても困難と評価された場合

ⅱ重大な影響が発生する可能性が高いと評
価される場合
法的保護の観点から、以下の判断を行う
ことがある
①本人の意思実現について同意しない
（同意権・代理権の不行使）

ⅰ第三者からみれば必ずしも合理的でない
意思決定であったとしても、本人にとっ
て見過ごすことのできない重大な影響が
発生する可能性が高いとまでは評価でき
ない場合
本人の意思（推定意思）に基づいて支援
を行うことが期待される

意思決定や意思確認が困難とみられる局面 本人にとって見過ごすことができない
重大な影響が懸念される局面等

本人にとっての最善の利益に基づく代行決定

代行決定のプロセス（支援チームによる）
◇本人が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

根拠を明確にしながら、本人の意思及び選好の推
定を試みる

①意思決定支援を尽くしても本人の意思が明確ではなく、かつ、意思を推定することさえできない場合
･･･＊３

②本人が表明した意思や推定される本人の意思を実現すると、本人にとって見過ごすことができない重大
な影響が生じてしまう場合･･･＊４

支援者が意思決定支援を尽くしているかも併せ、
対象となる意思決定に関し、
⑴理解、⑵記憶保持、⑶比較検討及び⑷表現の
４要素を検討し、その時点で本人が意思決定を
することが困難かどうかを判断する
※支援を尽くしたと言えるかどうかについても、チーム内で
適切に検討する

※全ての人は意思決定能力があることが推定される。
※決定を先延ばしにすることができる場合には、改めて意思
決定支援を行うことになる。

意思推定に基づく代行決定

②最善の利益に基づく代行決定
（代理権、取消権の行使）･･･＊４

i 本人の意思が推定できる場合
➡ 本人にとって見過ごすことのできない

重大な影響が生じない限り、推定意思
に基づいて支援を行う

ii 意思推定すら困難な場合
➡ 最善の利益に基づく代行決定…＊３

(2)-48-
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参考事例：居所の決定における意思決定支援 

 

 

 

 

 

 

個別課題発生時における意思決定支援【様式１】 

【本人の現在の状況】 

北川 太郎さん 

66 歳、自宅に独居。てんかんがあり、療育手帳を所持。年金と生活保護を受給。 

要介護１。家の向かいにあるデイサービスを週 2回利用する契約をしているが、ほとんど

利用出来ていない。しかし、デイサービスに朝夕、顔を出しに来ている。 

 

【本人の目指す暮らし】 

インコと一緒に、ここで暮らしたい。好きなものを食べたい。自分でできることは自分で

やりたい。 

 

【生活歴と成年後見制度利用までの経過】 

○年 ○○で生まれる。2人兄弟の弟。 

○年（本人 33 歳）に父病死。 

○年（本人 34 歳）～自宅に母と二人暮らし。 

○年（本人 55 歳）、母の病死。その後、独居。 

2 年前（本人 64 歳）、本人の世話をしていた兄死亡。 

1 年前（本人 65 歳）、障害福祉サービスから介護保険サービスへ切り替え。 

その後、てんかんの発作への不安から毎日のように救急車を呼ぶことが続き、発作で倒れ

てしまうこともあったため、半年前に薬の調整のために入院、3ヶ月後に退院した。入院

中に、医療機関が「○○権利擁護センター」（以降、中核機関と表記）に相談したことか

ら、中核機関の支援を受けて遠方に住む甥が親族申立てをし、中核機関の受任調整により

第三者の専門職が保佐人に選任された。 

 

【職歴】 

飲食店での調理経験、警備員として勤務した経験がある。 

 

 

 

本事例は、「意思決定支援を踏まえた後見事務に関するガイドライン」を理解するために

作成した事例で、アセスメントシート様式１～様式３の記載例に対応しています。 

ガイドラインに即して分かりやすく進行するよう、支援者の動きを極端にしたり、簡潔

にしたりして示しています。 
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【最近の状況】 

もともと、本人は障害福祉の訪問系サービスを受けていたが、65 歳になり介護保険サー

ビスへ移行。「いずれは入所するのだから、集団で過ごす事に慣れる必要がある」と考え

たケアマネジャーが1、特別養護老人ホームに併設のデイサービスの利用を勧めたが、本人

はデイサービスのレクリエーションを嫌がり、代わりに朝夕、「俺が警備をしなきゃ」

と、デイサービスの事務所を覗きにくる状態が続いていた。 

本人が自転車で町中を走り回っている生活に不安を感じたデイサービスの看護師は、①

本人の薬を預かり、デイサービスで服薬を管理すること、②自転車の鍵をデイサービスで

預かることを提案、本人はこれを激しく嫌がり、「（サービスを）全部止め」と怒鳴った。

さらにそれ以来、看護師に会うたび怒鳴りつけるようになり、デイサービスがケアマネジ

ャーに状況を報告した。 

 

【保佐人として、意思決定支援ガイドラインに沿った支援をしようと思った最初の場面】 

ケアマネジャーから保佐人に、施設入所の検討と自転車の処分の提案があった。 

「チーム支援が上手くいかなくなっている」と感じた保佐人は中核機関へ支援を求めた。2  

 

【意思決定支援ミーティング開催の提案】 

サービス担当者会議（本人は嫌がって欠席）に出席した保佐人は、本人と一緒に今後のこ

とを決める意思決定支援ミーティングの開催を提案。ケアマネジャーやデイサービスの相

談員は提案にとまどっていたものの、「【全部止め】という本人の言葉は、本人なりのＳＯ

Ｓではないか」と伝えると、支援者からの同意が得られた。 

 

【支援環境の調整・開催方法等の検討】 

サービス担当者会議の終了後、中核機関も加わって、意思決定支援ミーティングの開催

方法等の検討を行った。 

ケアマネジャーから入院・入所の提案があったが、デイサービスの相談員からは「看護

師に対して怒鳴りつけるが、それ以外の職員や利用者に対して怒鳴るということはない。

入所は早いのでは？」という意見も出され、本人を交えたミーティングの実施が決定し

た。意思決定支援ミーティングの開催趣旨や、留意点、工夫すべき点を話し合い、以下を

決定した。 

 話し合いの中身が本人に分かりやすいよう、ホワイトボードシートを用いる。説明す

る際には目で見て理解ができるよう、パンフレット等を用いる。 

                                                       
1コンパクトにガイドラインの内容を説明するために、この事例のケアマネジャーは、保護的な考え方の
人物として設定しています。 
2 中核機関を対象とした研修で、意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドラインについて触れています
が、全ての中核機関の職員が、後見人の支援をできる体制は、まだ整っていません。後見人からも、中核
機関や支援者に対し、これらのガイドラインの提示をする等をお願いします。 
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 本人の意思がゆらぐ可能性があるので、その場で決定を強要しないようにする。 

 本人がどのように生活したいと思っているかという希望や選好について話してもらっ

た上で、その生活を支えるためのサービス利用を検討する。本人に質問するときは、

回答を強要しないよう、できるだけ「開かれた質問」で尋ねる。 

 本人の自宅で、活動的な時間帯である午前中に開催することを提案する。 

 ケアマネジャーより、本人がかつて使っていたホームヘルプサービスの事業所に、本

人がどのような状況だと安心して話ができるのかを、問い合わせる。 

 本人への趣旨説明は、信頼関係がある中核機関の職員が行い、保佐人も同行する。 

 保佐人は、本人の服薬管理の必要性について、主治医から情報収集する。 

 中核機関職員が意思決定支援ミーティングの招集を行う。 

 

【ミーティングに向けた準備】 

ケアマネジャーがかつて利用していたホームヘルプサービスの事業所に問い合わせたと

ころ、本人が母親から教えてもらった服薬管理や金銭管理をしっかりとやっていて、その

ことに誇りをもっていることが分かった。 

保佐人が主治医に服薬管理の必要性を問い合わせたところ「本人はしっかりと管理でき

ている、他者が管理する必要はない」とのこと。生活保護のケースワーカーにも連絡し、

意思決定支援ミーティングの開催に向けて調整をしていることを伝えて出席を依頼、了承

を得た。 

 

【本人への趣旨説明】 

中核機関職員と保佐人とで本人宅を訪問、「北川さんに必要なお手伝いについて、北川

さん自身が決めていくための話し合いをしたい」と話をした。 

本人は「母ちゃんに教えてもらったやり方で薬も間違えないように飲んでいる。 

食べ物のことも自転車のことも口を出されてうるさい。ちゃんとやってるのに」「もう

（サービスは）いらないって言ってるのに！」と反応したが、「北川さんにとって、イヤ

なことが無くなる話し合いをしたいと思ってるんですよ」と説明すると、渋々だが、ミー

ティング開催を認めた。 

本人との話し合いの結果、本人の自宅で午前中の時間帯でミーティングを開催すること

が決まった。ミーティングに出席するメンバーについても相談したところ、デイサービス

の職員については「相談員は来てもいい（看護師が来るのはイヤ）」とのことであった。 

生活の選好については、「インコと暮らしたい」「好きなものを食べて暮らしたい」「自

分でできることは自分でやりたい」と思っていること、「自転車で町の中を見て回るこ

と」「インコの世話をして一緒に遊ぶこと」を楽しみに思っていて、「家の中でじっとして

いること」「インコが死ぬこと」がイヤだと思っていることも分かった。 
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サービスについての希望は「前みたいに、うちに人が来て欲しい。自分がデイサービス

に行くのはイヤだ。婆さんばっかりいる中に入りたくない」とのことであった。 

ミーティングで何から話し合うか、どう座るかについても本人と相談することを予定し

ていたが、途中から本人の機嫌が悪くなり、趣旨説明を切り上げた。 

趣旨説明後、今までの生活や思いを最もよく知る人物に関わってもらう必要性を感じた

保佐人は、かつて利用していたホームヘルプサービスのヘルパー事業所にミーティング出

席のお願いをすることにした。 

中核機関職員が日程調整を行い、本人宅で意思決定支援のためのミーティングを開催す

ることとなった。 

 

【意思決定支援のための本人を交えたミーティング】 

○月○日 9時 30 分～ 本人宅 

出席者：本人、保佐人、中核機関職員、ケアマネジャー、デイサービスの相談員、以前利

用していたヘルパー事業所所長、生活保護のケースワーカーは緊急対応のため欠席 

かつて利用していたヘルパー事業所の所長が来てくれたことに本人は喜び、所長に自分

の隣に座るよう促した。会議の冒頭に中核機関職員が「これは、北川さん自身が、これか

らの生活のことを決めていくための会議です」「北川さんが自分のお気持ちを話しやすい

ように、皆さん工夫してください」と話すと、本人が「はいはい、皆さん、よろしくお願

いしますよ！」と挨拶、和やかな雰囲気でミーティングは始まった。 

趣旨説明の際に聞き取った事項を書いた紙を用意し、本人はそれを見ながら、毎日の生

活の様子、工夫、嬉しいと思っていること、イヤだと思っていることを自分で説明した。

本人の服薬管理方法や主治医の見解を知り、支援チームの中にあった「不安」が解消され

た。 

保佐人が、「自転車の事故が心配だから、保険に入ってはどうか？」と損害賠償保険パ

ンフレットで説明をすると本人は乗り気になり、保険加入することになった。 

本人は、「前みたいに（ヘルパーに）うちに来て欲しい」と要望、ホームヘルプサービ

スと訪問看護を導入することになった。 

 

【その後】 

その後、ホームヘルプサービスと訪問看護が導入され、本人は喜んで受け入れた。デイ

サービスに朝夕と顔を出すことを止めることはなかったが、看護師と顔を会わせないよう

に工夫し、状態も落ち着いている。 
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個別課題発生時における意思決定能力のアセスメント【様式２】 

【状況の変化】 

3 年が経過。訪問看護師や主治医の「塩分を控えるように」という助言を聞き入れ、本

人は週 2回、デイサービスで昼食をとるようにもなった。デイサービスにいる間は、看護

師とは口をきかず、レクレーションに参加することはないものの、他の利用者のことを気

にかけて、あちこち世話をしてまわっており、「俺も爺になって歩けなくなってきた、イ

ンコと一緒にここにくるかな」と言うようなこともあった。 

ある時、脳梗塞を起こして入院、重度の麻痺が残り、歩くことができなくなった。保佐

人は主治医から、「言語障害、脳血管性認知症もある」と告げられた。 

 

【意思決定のためのあらゆる支援】 

退院に向け、医療ソーシャルワーカーや保佐人が本人の退院後の意向を確認しようとし

ても、本人は全く答えることがなかった。 

療養型の病院に入院するか、特別養護老人ホームに入所するか、在宅での生活を試みる

か、選択肢は３つあり、本人に対して絵や写真を使って説明し、文字ボードを使って意思

の表明ができるよう試みた。しかし、本人は目は開けているものの、反応がなかった。１

週間おきに時間帯を変えて同様の試みを行ったがうまくいかなかった。医師や言語聴覚

士、他の支援者にも助言を求めたが、現時点では他の支援手段が見当たらないとのことで

あった。 

唯一、インコの写真を見せたところ、本人は目を見開き、声を挙げた。 

 

【意思決定能力アセスメント】 

主治医から「これ以上、退院を待つことはできないので、系列の療養型病院に入院して

ほしい」と提案があり、保佐人はカンファレンスで意思決定能力のアセスメントを行っ

た。司会は医療ソーシャルワーカーが行い、保佐人及び中核機関が進行をサポートした。 

その結果、これ以上、入院期間を延ばすことはできないことから「意思決定の期限が迫

っている」ことを確認し、現在考えられる支援として以下の支援をしたことを確認した。 

 絵や写真をつかった説明 

 文字ボードを使った表明の支援 

 繰り返しの説明 

 時間帯を変えての説明 

 医師や言語聴覚士、その他の支援者（訪問看護師やヘルパー、ケアマネジャー）から

の助言 

他に、考えられる支援があるか検討したが特に提案はなく、考えられるすべての支援を

尽くしたが、退院後の生活に向けた「本人の意思確認が困難な状態にある」ことから、

「代行決定」を行うこととした。 
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意思推定に基づく代行決定【様式３】 

【意思推定に基づく代行決定の検討】 

 本人の意思推定のための明確な根拠となる関連資料として、ケアプラン、訪問介護記

録、サービス実施記録表、本人情報シート、インコの写真を用意し、それらを見ながらチ

ームで話し合った。 

本人がデイサービスで、「俺も爺になって歩けなくなってきた、インコと一緒にここに

くるかな」とたびたび言っていたことや、インコの写真を見せた際に本人が目を見開き声

を挙げたことが確認できたため、「本人の意思推定に基づく代行決定」として、本人が通

いなれていたデイサービスに併設の特別養護老人ホームへの入所の契約をすることとし

た。 

本人の状態像から、後見類型に移行する方がよいかどうかの検討も行ったが、「今後の

刺激によって、本人のコミュニケーション力が変化していく可能性がある」という医師の

見解があり、これから入所するホームでの生活を見守ってから、類型変更については再検

討することとした。 

 

【その後】 

退院後、入院時からインコを預かってくれていたデイサービス併設の特別養護老人ホーム

に、本人は入所した。 

本人は、「だからさ」「あれだよ」という言葉以外に言葉を発することはできないが、表情

豊かに喜怒哀楽を示すようになった。また、指を指したりしながら、「外に出たい」「イン

コのところに行きたい」といった内容を、表現できるようになってきた。 
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【基本原則】 

第１ 全ての人は意思決定能力があることが推定される。 

第２ 本人が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。 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能力がないと判断してはならない。 

【様式１】   個別課題発生時における意思決定支援のためのアセスメントシート 

記入例・解説 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅰ．全体の概要 

本 人 ○○ ○○ 記入者 ○○ ○○ 本人との関係 保佐人 
テーマ 
(課題となる意思決定) 

居所の決定における意思決定支援 
（本人が今後利用する介護保険サービスについて、入所が必要か？） 

このテーマが生じ
た経過概要 

支援者の服薬管理、自転車のカギの管理を嫌がった本人がサービス利用を止めたいと言い

だし、ケアマネジャーより施設入所の提案があった為、意思決定支援ミーティングを開催。 

 

Ⅱ．支援環境の調整等（ ○月○日○時～ デイサービス会議室で実施 ） 

検討したメンバー 保佐人、中核機関職員、ケアマネジャー、デイサービス相談員 

意思決定に関する課題の検討内容                               

■ミーティング開催趣旨の確認  
■本人が安心できる時間、場所、開催方法の検討 
■本人が安心できる支援者の検討  

□本人が望むコミュニケーション方法の検討 
■その他（本人をよく知る人からの情報収集） 

支援者が本人の理解、記憶、比較検討を支援するために、ⅢやⅣで行う工夫   検討をした項目を○で囲む 

本人の真意を探る  開かれた質問で尋ねる  本人に説明させその理解を確認する 
選択肢につき比較のポイントを示す 文字にする   図や表を使う  ホワイトボード等の使用 
他者からの不当な影響の排除    コミュニケーションに時間をかける 
時の経過や状況により意思が変化することを許容する    意思決定を強いない   
再度の確認(重要な決定の場合)  その他（                     ） 
決定事項、役割分担、今後の動き方  

 今後の生活についての本人の希望や選好を聞いてから、サービスについて検討する。 
 本人の自宅で、午前中に実施する。 
 安心して話ができる環境について、ケアマネジャーが情報収集する。 
 主治医からの情報収集は保佐人が行う。 
 本人への趣旨説明は保佐人と中核機関職員とで実施、参加メンバーについての希望も確認する。 
 ミーティング招集の呼びかけは中核機関が実施する。 

 

Ⅲ．ミーティング前の本人への趣旨説明（○月○日○時～、本人宅で、対面で実施 ） 
説明した人 ○○ ○○（保佐人）、○○ ○○（中核機関職員） 
説明の内容 ■趣旨説明 ■参加メンバーの選定 ■本人の好みや価値観の把握 ■意思意向の確認 

○○さんにとっていやなことが無くなる話し合いをしたいことを説明。 
話し合いに出席したからといって、その場で決めなくても良いことも伝えた。 

Ⅱで検討した
支援の実施 

□実施できた    
■実施できなかった （ 一部実施できなかった              ） 
理由：本人に、話し合いの順番等を説明し、ミーティング参加者の席順についても相

談したいと考えていたが、デイサービスの職員が出席しても良いか尋ねた後、機
嫌が悪くなり話を続けることを嫌がったため、一部、実施できなかった。 

本人の考え インコと暮らしたい、好きな物を食べて暮らしたい、自分でできることは自分でやりたい。 

個別課題発生時における意思決定支援のためのアセスメントシートは、①後見人等が意思決
定支援のプロセスを適切に踏んでいることを自ら確認すること、②後に同様又は別の課題が
生じた際の参考資料とすることを目的として作成をするものです。後見人等以外の支援者と
共有することもありますが、作成・管理は後見人等が行うことを前提にしています。 

コメントの追加 [ 1]: ガイドライン p.7～8 の「第３の

３(2)支援チームの編成と支援環境の調整」に対応する

部分です。 

コメントの追加 [ 2]: ガイドライン p.8～10 の「ミー

ティング開催にあたっての留意事項」を示していま

す。全てにチェックする必要は無く、検討した内容を

チェックします。 

コメントの追加 [ 3]: ガイドライン p.11～12 の「意思

形成支援におけるポイント」「意思表明支援におけるポ

イント」に記載された工夫例をいくつか示していま

す。全ての項目を囲む必要は無く、検討した項目を○

で囲みます。 

コメントの追加 [ 4]: 上記の項目の例示を参考にしな

がら、「本人への趣旨説明」や「本人を交えたミーティ

ング」に向けて、支援者と共に準備をして、決まった

ことを記録します。 

コメントの追加 [ 5]: ガイドライン p.10 の「第３の３

(3)本人への趣旨説明とミーティング参加のための準

備」に対応する部分です。 

コメントの追加 [ 6]: Ⅱの欄で検討した支援を実施し

ながら、本人にミーティング開催の趣旨を説明し、参

加メンバーの選定や、本人の選好や意思意向を確認し

ます。 

コメントの追加 [ 7]: Ⅱで検討した支援が実施できな

かった場合には、その理由を記録し、Ⅳのミーティン

グでどのような工夫をすべきか再考します。 
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【基本原則】 

第１ 全ての人は意思決定能力があることが推定される。 

第２ 本人が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。 

第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能力がないと判断してはならない。 

意見や希望 母に教えてもらったやり方で、薬も間違えないように飲んでいる。食べ物のことも自転車の事も口
を出されてうるさい、サービスはいらない。 
説明者からミーティングの趣旨を説明すると、渋々了承。（デイサービス職員の出席については）
相談員なら来てもいい。 

Ⅲ を 終 え Ⅳ を 

どう工夫するか 
本人の考えをもっともよく知る、かつての支援者に、支援を求める必要性を確認。 
ケアマネジャーが、以前の訪問介護事業所と連絡をとり、ミーティングに出席可能かどうか打診
することとした。 

 

Ⅳ．本人を交えたミーティング （○月○日○時～、本人宅で、会議体で実施   ） 
参加メンバー 保佐人、中核機関職員、ケアマネジャー、デイサービス相談員、以前利用していたホームヘル

パー事業所の所長 
検討の内容 ホワイトボードシートとリーフレットを用いて、本人の理解を促進。 

趣旨説明時に示された本人の選好、意思意向の表示→服薬管理方法の確認、主治医
の見解の確認→サービスについての本人の意向確認→自転車の損害賠償保険の紹介 

支援者の姿勢 
（全てチェッ
クが付くよう
に支援する） 

■支援者らの価値判断を先行させていない。■本人の理解と支援者らの理解に相違はない。 
■選択肢を提示する際の工夫ができている。■決断を迫るあまり、本人を焦らせていない。 
■本人の表明した意思が、これまでの本人の生活歴や価値観等から見て整合性がある。 
■意見を表明しにくい要因や他者からの「不当な影響」はない。 

Ⅱで検討した
支援の実施 

■実施できた    
□実施できなかった 理由： 

本人の考え 
意見や希望 

以前利用していたホームヘルプサービス事業所の参加を大変喜んだ。選好、生活への
意向はⅢのまま。 （サービスについては）「前みたいにうちに来て欲しい」と変化があった。 

具体的な結論 訪問看護とホームヘルプサービスの利用手配を望むようになった。 
損害賠償保険の加入をすることになった。事業者の入所を望む姿勢も解消された。 

再度意思決定
支援を行う必
要性 

□ある（支援者らの評価・解釈に大きな相違や対立がある、意思に揺らぎが見られるなど） 
理由： 

■なし 

 

Ⅴ．その後の状況 

その後、ケアマネジャーがホームヘルプサービスと訪問看護サービス導入のプランを作成、保佐人
として本人が契約できるよう支援した。本人は「うちに人がくる」ことを大変喜んで受け入れた。デ
イサービスに朝夕と顔を出すことを止めることはなかったが、看護師も顔を会わせないように工夫
し、状態も落ち着いている。 

 

 

コメントの追加 [ 8]: 課題そのものや，ミーティング

の方法等について，本人の考え，意見や希望を記載し

ます。 

コメントの追加 [ 9]: ガイドライン p.10～11 の「第３

の３(5)本人を交えたミーティング」に対応する部分で

す。Ⅱで検討した支援を実施しながら、本人を交えた

ミーティングに参加（時として主催）し、検討した事

項を「検討の内容」に記録します。 

コメントの追加 [ 10]: 支援者が本人の意思を尊重する

姿勢で臨むことができているかをチェックします。こ

の内容欄はガイドライン p.11～12 に掲載されており、

全てにチェックがつくことが望ましい欄です。 

コメントの追加 [ 11]: 決まったことや、決まらなかっ

たことを記録します。なお、１度のミーティングで無

理に決める必要はありません。 

コメントの追加 [ 12]: 「本人を交えたミーティング」

を実施しても意思が決定されない場合は多くありま

す。再度意思決定支援を行う必要性を検討し、記録し

ます。 

意思決定を先延ばしすることができる場合には、さら

に支援を継続するために、Ⅱ～Ⅴのプロセスを繰り返

し実施し、その内容をその都度記録していきます。 
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【基本原則】 
第２ 本人が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。 

【様式２】   個別課題発生時における意思決定能力のアセスメントシート 

記入例・解説 

 
 
 
 
 
Ⅰ．概要 

本 人 ○○ ○○ 記入者 △△ △△ 本人との関係 保佐人 

テーマ 

(課題となる意思決定) 

退院後にどこで生活をするか 

過去の支援状況 ■【様式１】添付 

実施日 ○年 ○月 ○日 ○時 ○分～ ○時 ○分 場所（〇×病院カンファレンスルーム）    

検討メンバー 

中核機関、地域包括支援センター、元ケアマネジャー、医療ソーシャルワーカー、看護

師、保佐人 

 

Ⅱ．意思決定能力アセスメント 
前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

■延長できない（期限：○年 ○月 ○日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

Ａ 

意思決定を行う場面で通常必要

と考えられる４要素につき満た

されないものがあるか？ 

 

■本人が関連情報について理解できなかった 

□本人が関連情報について記憶保持できなかった 

□本人が関連情報について比較検討できなかった 

■本人が意思を表現できなかった 

根拠：医療ソーシャルワーカー、保佐人が現在の状況を伝え、退院の意向を

複数回確認したが、本人は答えられなかった。医師からは言語障害、脳血

管性認知症の影響が大きいとの所見。 

Ｂ 

支援者側が上記期限までに実行

可能な意思決定支援を尽くした

か？ 

■期限までに可能な支援は全て尽くした 

支援内容：本人に絵や写真・文字ボードを使って説明や意思表明の支援を

試みたが、本人は目を開けているものの反応がなかった。１週間おきに時間

帯を変えて同様の試みを行ったがうまくいかなかった。 

医師や言語聴覚士、他の支援者にも助言を求めたが、現時点では他の支

援手段が見当たらないとのことであった。 

□実行可能な支援が残されている ➡ 【様式１】へ戻る。 

➡上記アセスメントの結果、 
■Ａ・Ｂいずれも当てはまる（支援を尽くしても、意思決定を行う場面で通常必要と考えられ

る４要素のうち満たされない要素がある） 
⇒本人は、その時点で、その課題について意思決定をすることが困難と評価される 
 意思推定アプローチ（様式３）へ 

 □それ以外 
  ⇒意思決定支援に戻る（様式１） 

この様式は、①本人の意思決定や意思確認が困難とみられ、かつ、②決定をこれ以上先延ば
しにすることができない場合に使用します。 

コメントの追加 [ 1]: 意思決定能力は、あるかないか

という二者択一的ではなく、支援の有無や程度によっ

て変動します。 

したがって、意思決定能力アセスメントでは、本人の

能力（Ａ）だけではなく、支援者が十分意思決定支援

をしたといえるかどうか（Ｂ）も同時に評価の対象と

なります。 

意思決定支援が十分にされているかどうかは、意思決

定支援アセスメント（様式１）の状況を踏まえて判断

しましょう。 
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【基本原則】 
第４ 意思決定支援が尽くされても、どうしても本人の意思決定や意思確認が困難な場合には、代行決定に移行するが、その場
合であっても、後見人等は、まずは、明確な根拠に基づき合理的に推定される本人の意思（推定意思）に基づき行動することを
基本とする。 

【様式３】     意思推定に基づく代行決定に関するアセスメントシート 

記入例・解説 

 

 

 

 

 
Ⅰ．概要 ■【様式２】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 
 

 

Ⅱ．意思推定に基づく代行決定を行うにあたっての検討 
前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

■延長できない（期限： ○年 ○月 ○日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

本人が自ら意思決定をすること

ができたとすれば、どのような

意思決定を行うかを推定できる

か？ 

■推定可 ➡ 推定意思の内容 

・推定内容：今まで一緒に過ごしていたインコと共に、デイサービスと同じような

環境で暮らしたい。                                                

・理由：これまで本人は自宅での生活を継続しながら、ヘルパーやデイサービ

スの支援を受けていた。自分のことは自分でするといった価値観や母親譲

りの自己流のやり方を誇りに感じており、他者からの介入や制約には反発

することが多かった。他方、インコをかわいがっており、インコの写真を見せた

際に唯一反応を返す等、インコとのやりとりが本人の生活の一部であり、重

要な価値観となっているように思われる。以前から体調の悪化を自覚してお

り、「歩けなくなった、インコと一緒にここにくるかな」と度々発言していたことか

らも、今なお自宅での生活を希望するとは考えにくく、インコを預かってくれて

いるデイサービス併設の特別養護老人ホームへの入所を希望することが

合理的に推定される。療養型病院への転院という選択肢もあるが、制約

に不満を抱きやすい性格からすると、施設よりも自由の制限が大きい療養

型病院での生活は希望しないことが合理的に推定される。 

なお、施設では、本人の自己流のやり方を尊重しながらのケアが求められ

るだろう。 

□推定困難 ➡ 理由 

 

本人の意思推定のために明確な

根拠となり得るエピソード、情

報提供者、関連資料など 

①これまでのエピソード 

今後希望する生活についての発言 

…「インコと暮らしたい」「好きなものを食べて暮らしたい」「自分でできること

は自分でやりたい」「俺も爺になって歩けなくなった、インコと一緒にここにく

るかな」 

本人が嫌がっていたこと  

…「食べ物のことも自転車のことも口を出されてうるさい」、制約的な言動を

する看護師を怒鳴るなど、自由が制限されることを嫌がる 

不慣れな状況、人がいるとイライラしやすい 

「うちに人がくる」ことを大変喜んで受け入れた 

長年ホームヘルプサービスを使っていた 

②意思決定能力アセスメント時の状況 

この様式は、意思決定能力アセスメント（様式２）の結果、「本人は、課題について意思
決定することが困難と見られる局面」において使用します。 

コメントの追加 [ 1]: 本人の意思を推定するために

は、本人の生活上の意向や好き嫌い、価値観等を把握

しておく必要があります。 

これらの情報は、本人の日常生活やサービス提供場面

における本人の表情や感情、行動に関する記録などの

情報に加えて、これまでの生活歴、人間関係等様々な

情報から拾い出す必要があります。 

ただし、中には、一見すると矛盾している情報や、古

すぎる情報なども混在している可能性もあります。情

報の新しさや詳しさ等に注意しながら、チーム内で複

数の視点から、何が信頼できる事実であり、その事実

からどのような本人の意思が導かれるかを検討するこ

とが大切です。 
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【基本原則】 
第４ 意思決定支援が尽くされても、どうしても本人の意思決定や意思確認が困難な場合には、代行決定に移行するが、その場
合であっても、後見人等は、まずは、明確な根拠に基づき合理的に推定される本人の意思（推定意思）に基づき行動することを
基本とする。 

ほとんど反応はなかったが、唯一、インコの写真を見せたところ、目を見開

き、体を起こそうとして声を挙げた。 

③情報提供者 

 検討メンバー及び主治医・在宅ケア時のヘルパー 

④関連資料 

ケアプラン、訪問介護記録、サービス実施記録票、本人情報シート、イン

コの写真 

代行決定に当たっての留意事項

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

■結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

■本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                    

■支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

■サービス利用ありきになっていない。 

➡上記検討の結果、 
■推定意思の実現を支援する。 
□推定意思を実現すると本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される 
 ⇒本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される場合の検討（様式４）へ 
□意思の推定すら困難 

⇒最善の利益に基づく代行決定の検討（様式５）へ 

コメントの追加 [ 2]: 本ガイドラインでは、後見人等

の権限濫用防止の観点から、意思推定を代行決定の一

類型であると位置付けています。代行決定に安易に進

まないように、これらの留意事項が踏まえられている

かどうかについても確認しておきましょう。 
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【基本原則】 
第３ 一見すると不合理にみえる意思決定でも、それだけで本人に意思決定能力がないと判断してはならない。 
第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見過ごすことのできない重大な影
響を生ずる場合には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針を採ら
なければならない。 
第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に
採ることのできる手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 

【様式４】 本人にとって見過ごすことができない重大な影響に関するアセスメントシート 

記入例・解説 

 

 

 

 

 

 

Ⅰ．概要  □【様式   】と同じにつき記載省略 

本 人 △△ △△ 記入者 ×× ×× 本人との関係 成年後見人○○ ○○ 

テーマ 

(課題となる意思決定) 
居所の決定（肺炎の治療で入院中、土砂崩れにより自宅が半壊状態になった。

本人の帰宅願望が強いが、修繕費用を出すことが経済的に困難。本人は入院

中に認知症が進行している。外出許可をとって本人に半壊状態の自宅を見てもら

ったり、修繕費用の見積もりを見てもらったりして帰宅が困難であることを理解してもら

うものの、記憶保持が難しく「うちに帰りたい」と発言している。） 

過去の支援状況 ■【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 

実施日 ○年 ○月 ○日 ○時 ○分～ ○時 ○分 場所（ ○○病院相談室 ） 

検討メンバー 

成年後見人、医療ソーシャルワーカー、民生委員、ケアマネジャー、ホームヘルパー、姪

の子 

 

 

 
Ⅱ．本人の示した意思（推定意思）の実現は、本人にとって見過ごすことができない重大な影響を生
ずるかどうかの検討 
本人が他に採り得る選択肢と比

較して、明らかに本人にとって

不利益な選択肢といえるか。 

■はい⇒根拠    □いいえ 

今の状態の家に住むことについて、役所の建築指導相談課に相談し

たところ、「柱や壁が傾いているため、倒壊のおそれが高く、危険」

との回答であった。 
一旦発生してしまえば、回復困

難なほど重大な影響を生ずると

いえるか。 

■はい⇒根拠    □いいえ 

自宅に戻り、家が倒壊した場合、逃げ遅れて本人の命が失われるという重大

な影響を生じうる。 

 

その発生の可能性に確実性があ

るか。 

■はい⇒根拠    □いいえ 

役所の建築指導相談課の回答によれば、通常レベルの台風や地震で

あっても一旦発生すれば「倒壊のおそれは高く」、高齢の本人が逃げ

遅れて本人の命が失われるとの結果が発生する確実性がある。 
➡上記検討の結果、 
□すべて「はい」に該当する 

⇒以下の方法につき検討  
   □本人の意思決定に同意しない（同意権・代理権を行使しない） 
   ■本人の示した意思とは異なる形での代行決定（代理権、取消権の行使）を検討する 

⇒様式５（本人にとっての最善の利益に基づく代行決定の検討）へ 
 □上記以外 
  ⇒意思又は推定意思の実現へ 

この様式は、本人の表明された意思又は推定意思を実現しようとすると「本人にとって見過ごすこと

ができない重大な影響が懸念される局面」において使用します。 

本人に当該意思決定に関する意思決定能力が十分にあると思われる場合でも、本人を保護するという

観点から、本人の意思決定に介入する必要性があるかどうかを吟味します。 

コメントの追加 [ 1]: 様式４及び様式５の記入例は、

「参考事例」とは別の事例を前提としたものです。具

体的には、本人が半壊状態となった自宅への帰宅願望

が強く、支援者らが一連の意思決定支援を行ったもの

の、本人の意思を実現すると、本人にとって見過ごす

ことができない重大な影響が生じるおそれがあると考

えられたため〔様式４〕、最終的に、本人にとっての最

善の利益に基づく代行決定を行った〔様式５〕という

事例です。実際には、様式１を作成したのち、様式４

及び様式５を作成する流れとなりますが、様式１の記

載例は省略しています。 

コメントの追加 [ 2]: この場面では、本人の自己決定

権の不当な侵害とならないように、３つの要件がそれ

ぞれ充たされるかどうかを慎重に検討する必要があり

ます。 

たとえ周りからは不合理に見える内容だとしても、本

人の示した意思（推定意思）を実現した場合に、「取り

返しがつかないような結果がほぼ確実に生じる」とま

では言えないならば、本人なりの価値観に基づいた意

思決定と考え、本人の意向に寄り添った支援を試みる

ことが望まれます。 

他方、「取り返しがつかないような結果がほぼ確実に発

生する」場合、例えば、自宅での生活を続けることで

本人が日常生活すら維持できない場合などは、本人を

保護するという観点から、本人の意思とは異なる代行

決定を行うことが許容されることもあります。 

その場合、チームによる複数の視点から検討すること

が大切です。 
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【基本原則】 
第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見過ごすことのできない重大な影
響を生ずる場合には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針を採ら
なければならない。 
第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に
採ることのできる手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 
第７ 一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面では、第１原則に戻り、意思決定能力の推定から始めなけ
ればならない。 

【様式５】  本人にとっての最善の利益に基づく代行決定に関するアセスメントシート 

記入例・解説 

 

 

 

 

 
 
 
 
Ⅰ．概要  ■【様式 ４ 】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 □【様式４】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

Ⅱ．検討 
本人にとっての最善の利益を検

討するための前提条件 

※すべての条件を満たしている必要

があります。 

■意思決定の期限が迫っており、これ以上決定を先延ばしできない。 

⇒期限： ○年 ○月 ○日まで 

■後見人等による代行決定が及ぶ意思決定である。 

■本人の好み・価値観その他本人にとって重要な情報が十分に得られてい

る。 

■本人が最善の利益の検討過程に参加・関与できる機会が考慮されている。 
代行決定に当たっての留意事項

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

 

■結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

■本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                    

■支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

■サービス利用ありきになっていない。 

本人にとっての最善の利益の検

討 

考えうる選択肢の提示と比較検

討 （本人の好み・価値観に近い

順、自由の制約がより少ない選択

肢から順に、本人の視点を踏まえ

てそれぞれの要素を検討してく

ださい。）  

選択肢１：自宅近くのグループホームに入所する 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

自宅や庭を見に帰ることができ

る。 

近隣に住んでいる友人や民生委

員、介護サービス事業者等が面

会にくることができる。 

 

本人の厚生年金では、グループ

ホームの利用料を支払うこと

ができず、預金を崩しながら生

活することになる。7 年暮らし

たところで、赤字にはならない

入所施設への切り替えをしな

ければならない。 

選択肢２：県外（姪の娘がいる地域）の特別養護老人ホームに入所する 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

最期まで、過ごすことができる。 

姪の娘がいる地域なので、姪が

面会することができる。 

自宅や庭を見に帰ることがで

きない。 

近隣の友人が面会に来ること

この様式は、①本人の意思の推定すら困難な場合（様式２・様式３）か、②本人の示した意
思等の実現が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（様式４）にの
み、最後の手段として使用します。 
また、「最善の利益に基づく代行決定」の対象範囲は、後見人等の権限が及ぶ意思決定に限
定されています（ガイドライン参照）。 

コメントの追加 [ 1]: まずは、代行決定に安易に進ま

ないように、これらの前提条件を満たしているかを確

認しましょう。 

コメントの追加 [ 2]: これらの留意事項が踏まえられ

ているかどうかについても確認しておきましょう。 

コメントの追加 [ 3]: 「本人が選択しそうな選択肢」

を複数挙げ、本人の立場に立って考えられるメリッ

ト、デメリットを可能な限り示した上で、比較検討し

てみましょう。 

また、選択肢が両立するかどうか、本人の自由の制約

が最も少ない選択肢はどれかを吟味しましょう。大切

なのは、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大

限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針

を採ることです。これは、「これが本人にとっていい選

択だろう」と後見人等の価値観に基づき判断するもの

ではありません。 

なお、意思推定の場面と同様、チームによる複合的な

視点で吟味しましょう。 
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【基本原則】 
第５ ①本人の意思推定すら困難な場合、又は②本人により表明された意思等が本人にとって見過ごすことのできない重大な影
響を生ずる場合には、後見人等は本人の信条・価値観・選好を最大限尊重した、本人にとっての最善の利益に基づく方針を採ら
なければならない。 
第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定は、法的保護の観点からこれ以上意思決定を先延ばしにできず、かつ、他に
採ることのできる手段がない場合に限り、必要最小限度の範囲で行われなければならない。 
第７ 一度代行決定が行われた場合であっても、次の意思決定の場面では、第１原則に戻り、意思決定能力の推定から始めなけ
ればならない。 

 はむずかしく、これまでの人間

関係が切れてしまう。 

※選択肢はできる限り多く検討してください。 

結論：最善の利益に基づく代行

決定の内容及びその理由 

代行決定の内容：自宅近くのグループホームに入所する。 

 

理由：本人は、姪の娘のことを覚えておらず、姪の娘の面会があって

も喜ぶことはない。これまでの本人の生活を考えても、友人が面会

に来ることが出来るＧＨの利用が望ましいということになった。 

モニタリング実施時期 ■３か月後 □６か月後 □その他（               ） 

 

コメントの追加 [ 4]: 代行決定の後、今回の支援の結

果についてモニタリングを実施する時期を決めておき

ましょう。具体的には、その時期に、改めて本人の状

態を把握した上で、もう一度意思決定支援をし直すべ

きか、あるいは代行決定した選択肢と別の選択肢を用

意すべきか等について検討します。 

なお、代行決定はその場限りの介入であり、別の課題

における意思決定の機会においては、ガイドライン第

１原則（全ての人には意思決定能力があると推定され

ること）に立ち戻って、様式１による本人の意思決定

支援を改めて展開します。 
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【様式１】   個別課題発生時における意思決定支援のためのアセスメントシート 
 
Ⅰ．全体の概要 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

このテーマが生じ

た経過概要 

 

 

Ⅱ．支援環境の調整等（日時、方法、場所を記入                          ） 

検討したメンバー  

意思決定に関する課題の検討内容                        

□ミーティング開催趣旨の確認  

□本人が安心できる時間、場所、開催方法の検討 

□本人が安心できる支援者の検討  

□本人が望むコミュニケーション方法の検討 

□その他（                   ） 

支援者が本人の理解、記憶、比較検討を支援するために、ⅢやⅣで行う工夫   検討をした項目を○で囲む 

本人の真意を探る  開かれた質問で尋ねる  本人に説明させその理解を確認する 

選択肢につき比較のポイントを示す  文字にする  図や表を使う  ホワイトボード等の使用 

他者からの不当な影響の排除  コミュニケーションに時間をかける 

時の経過や状況により意思が変化することを許容する   意思決定を強いない 

再度の確認(重要な決定の場合)   その他（                           ） 

決定事項、役割分担、今後の動き方  

 

 

Ⅲ．ミーティング前の本人への趣旨説明 （日時、方法、場所を記入                ） 

説明した人  

説明の内容 □趣旨説明 □参加メンバーの選定 □本人の好みや価値観の把握 □意思意向の確認 

 

Ⅱで検討した

支援の実施 

□実施できた    

□実施できなかった 理由： 

本人の考え 

意見や希望 

 

 

Ⅲ を 終 え Ⅳ を 

どう工夫するか 

 

Ⅳ．本人を交えたミーティング （日時、方法、場所を記入                     ） 

参加メンバー  

検討の内容  

 

支援者の姿勢 

（全てチェッ

クが付くよう

に支援する） 

□支援者らの価値判断を先行させていない。□本人の理解と支援者らの理解に相違はない。 

□選択肢を提示する際の工夫ができている。□決断を迫るあまり、本人を焦らせていない。 

□本人の表明した意思が、これまでの本人の生活歴や価値観等から見て整合性がある。 

□意見を表明しにくい要因や他者からの「不当な影響」はない。 

Ⅱで検討した

支援の実施 

□実施できた    

□実施できなかった 理由： 

本人の考え 

意見や希望 

 

 

具体的な結論  

再度意思決定

支援を行う必

要性 

□ある（支援者らの評価・解釈に大きな相違や対立がある、意思に揺らぎが見られるなど） 

理由： 

□なし 

Ⅴ．その後の状況 
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【様式２】   個別課題発生時における意思決定能力のアセスメントシート 
Ⅰ．概要 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．意思決定能力アセスメント 

前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

□延長できない（期限：  年  月  日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

Ａ 

意思決定を行う場面で通常必要

と考えられる４要素につき満た

されないものがあるか？ 

 

□本人が関連情報について理解できなかった 

□本人が関連情報について記憶保持できなかった 

□本人が関連情報について比較検討できなかった 

□本人が意思を表現できなかった 

根拠： 

 

 

Ｂ 

支援者側が上記期限までに実行

可能な意思決定支援を尽くした

か？ 

□期限までに可能な支援は全て尽くした 

支援内容： 

 

 

 

□実行可能な支援が残されている ➡ 【様式１】へ戻る。 

➡上記アセスメントの結果、 
□Ａ・Ｂいずれも当てはまる（支援を尽くしても、意思決定を行う場面で通常必要と考えられ
る４要素のうち満たされない要素がある） 
⇒本人は、その時点で、その課題について意思決定をすることが困難と評価される 
 意思推定アプローチ（様式３）へ 

 □それ以外 
  ⇒意思決定支援に戻る（様式１） 
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【様式３】     意思推定に基づく代行決定に関するアセスメントシート 
 

Ⅰ．概要 □【様式２】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．意思推定に基づく代行決定を行うにあたっての検討 

前提（決定期限） 意思決定の期限が迫っており、これ以上延長できない状態か？ 

□延長できない（期限：  年  月  日まで）  

□延長できる ➡ 【様式１】へ戻る。 

本人が自ら意思決定をすること

ができたとすれば、どのような

意思決定を行うかを推定できる

か？ 

□推定可 ➡ 推定意思の内容 

 

 

 

 

 

□推定困難 ➡ 理由 

 

 

 

本人の意思推定のために明確な

根拠となり得るエピソード、情

報提供者、関連資料など 

 

 

 

 

 

 

代行決定に当たっての留意事項 

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

□結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

□本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                     

□支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

□サービス利用ありきになっていない。 

➡上記検討の結果、 
□推定意思の実現を支援する。 
□推定意思を実現すると本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される 
 ⇒本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される場合の検討（様式４）へ 
□意思の推定すら困難 
⇒最善の利益に基づく代行決定の検討（様式５）へ 
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【様式４】 本人にとって見過ごすことができない重大な影響に関するアセスメントシート 
 

Ⅰ．概要  □【様式    】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．本人の示した意思（推定意思）の実現は、本人にとって見過ごすことができない重大な影響を生

ずるかどうかの検討 

本人が他に採り得る選択肢と比

較して、明らかに本人にとって

不利益な選択肢といえるか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

 

 

 

一旦発生してしまえば、回復困

難なほど重大な影響を生ずると

いえるか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

 

 

 

その発生の可能性に確実性があ

るか。 

□はい⇒根拠    □いいえ 

➡上記検討の結果、 
□すべて「はい」に該当する 
⇒以下の方法につき検討 

   □本人の意思決定に同意しない（同意権・代理権を行使しない） 
   □本人の示した意思とは異なる形での代行決定（代理権、取消権の行使）を検討する 

⇒様式５（本人にとっての最善の利益に基づく代行決定の検討）へ 
 □上記以外 
  ⇒意思又は推定意思の実現へ 
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【様式５】  本人にとっての最善の利益に基づく代行決定に関するアセスメントシート 
 
Ⅰ．概要  □【様式    】と同じにつき記載省略 

本 人  記入者  本人との関係  

テーマ 

(課題となる意思決定) 

 

過去の支援状況 □【様式１】添付 □【様式２】添付 □【様式３】添付 □【様式４】添付 

実施日     年  月  日  時  分～  時  分 場所（          ） 

検討メンバー 

 

 

 

 

Ⅱ．検討 

本人にとっての最善の利益を検

討するための前提条件 

※すべての条件を満たしている必要

があります。 

□意思決定の期限が迫っており、これ以上決定を先延ばしできない。 

⇒期限：   年  月  日まで 

□後見人等による代行決定が及ぶ意思決定である。 

□本人の好み・価値観その他本人にとって重要な情報が十分に得られてい

る。 

□本人が最善の利益の検討過程に参加・関与できる機会が考慮されている。 

代行決定に当たっての留意事項

※チェックできない項目がある場合

には、第１～第３原則に沿った支援

ができていたかどうか、チームで再

度検討してください。 

 

□結論が先にありきになっていない。 

本シートが結論の後付けの根拠資料として使われていない。 

□本人以外の関係者の問題を本人の問題としてすり替えていない。                     

□支援のしやすさを優先していない。 

支援者のための根拠付けになっていない。 

（サービスの利用を検討している場合のみ） 

□サービス利用ありきになっていない。 

本人にとっての最善の利益の検

討 

考えうる選択肢の提示と比較検

討 （本人の好み・価値観に近い

順、自由の制約がより少ない選択

肢から順に、本人の視点を踏まえ

てそれぞれの要素を検討してく

ださい。）  

選択肢●： 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

 

 

 

選択肢●： 

選択することのメリット 選択することのデメリット 

 

 

 

 

※選択肢はできる限り多く検討してください。 

結論：最善の利益に基づく代行

決定の内容及びその理由 

代行決定の内容： 

 

理由： 

 

 

モニタリング実施時期 □３か月後 □６か月後 □その他（               ） 
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成 年 後 見 制 度 利 用 促 進 ニ ュ ー ス レ タ ー  第 2 7 号  

 
 
2.「意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン」を 

公表しました 

ガイドライン作成の背景・経緯 

 

 

 

 

成年後見制度利用促進基本計画では、後見人が

本人の特性に応じた適切な配慮を行うことができ

るよう、意思決定支援の在り方についての指針の

策定に向けた検討を行うこととされています。利

用者がメリットを実感できるような制度・運用と

なるには、後見人がその裁量において行う後見事

務が意思決定支援の考え方に沿って行われる必要

がありますが、専門家会議においても、そのため

には、後見人による意思決定支援の在り方につい

て、具体的で実践可能な指針が策定される必要が

あるという認識が共有されてきました。 

これを受け、最高裁判所、厚生労働省及び専門

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）をメンバ

ーとするワーキング・グループを開催し、令和元

年５月以降、それぞれの知見を活かして意見交換

を重ね、本人の視点を踏まえた指針の策定に向け

た検討を進め、利用者の立場を代表する団体から

のヒアリング等を行った上で、令和２年 10 月 30

日、ガイドラインの公表に至りました。 

 

当事者の関与 
 

 

 

 

作成過程において、令和元年 11 月に開催された

専門家会議第３回中間検証ワーキング・グループ

の場で、検討状況を報告するためにガイドライン

の概要を説明し、基本的な方向性について了承を

得ています。さらに、令和２年２月には当事者団

体（※）からのヒアリングを実施した上で、そこ

で頂いた意見を踏まえた修正案をさらに当事者団

体に送付し、内容を再度確認してもらうというプ

ロセスを経ました。ヒアリングの際にも、ガイド

ラインの基本的な考え方については理解を得られ

たものと認識しています。 

 

 

 

 

 

 

また、ガイドラインの公表に先立って、令和２

年５月末、ガイドラインの基本的な考え方を、ワ

ーキング・グループに参加する各団体のウェブサ 

イト上で公表し、約１か月の期間を設けてこれに

対する意見を募集しました。ガイドラインや基本

的な考え方は、そこで寄せられた意見も踏まえた

ものとなっています。 

 

ガイドラインの対象 

 

 

 

 

このガイドラインは、専門職後見人だけでな

く、親族後見人や市民後見人を含めて、後見人、

保佐人、補助人に就任した方（以下、後見人等）

を広く対象とするものです。また、何が後見人等

に求められているかについての具体的なイメージ

を示しているため、中核機関や自治体の職員にと

っても、業務の参考となるものとなっています。 

 

ガイドラインの内容 
 

 

 

 

本人の意思決定に必要な情報を提供したり、本

人の意思や考えを引き出したりして、本人が「自

分で決める」ことを支援することを「意思決定支

援」と言います。このガイドラインは、後見事務

において、意思決定支援を踏まえた後見事務を行

う際のプロセスや、意思決定支援を尽くしたけれ

ども本人が意思を決定することが困難な場合など

に行う「代行決定」のプロセスを示したもので

す。 

ガイドラインの全体像を把握するには、まず

「基本的考え方」や「チャート図」を見て下さ

い。 

 

ガイドラインを使用する場面 
 

 

 

 

後見人等として意思決定支援を行う場面での使

用を想定しています。本人にとって重大な影響を

与えるような契約等をする場合は、後見人等も意

思決定支援をすることになります。例えば、施設

に入所するかどうかなど、本人の住む場所を決め

る場合や、自宅や高額の資産を売却する場合など

が考えられます。その他の場面でも、後見人等と

して、周囲の支援者が意思決定支援を適切に行っ

ているかどうかを確認することが求められます。 

 

 

どのような経緯で、ガイドラインが作成される

ことになったのですか？ 

作成に当たって、当事者は関与したのですか？

一般の方から意見募集はされたのでしょうか？ 

※当事者団体 
(公社)全国精神保健福祉会連合会（みんなねっと） 
全国手をつなぐ育成会連合会 

(一社)日本発達障害ネットワーク（JDDnet） 
(一社)日本メンタルヘルスピアサポート専門員研修機構  
(公社)認知症の人と家族の会 人権擁護専門員会委員 

ガイドラインは誰を対象にしていますか？ 

ガイドラインはどのような内容になっています

か？ 

どのような場面で使うガイドラインなのでしょ

うか？ 
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後見人等の事務への統一的な基準？ 
 

 

 

 
後見人等による意思決定支援の在り方について

は、様々な考え方がある上、実際の事案において

は、本人の状況も含め、関連する事情は千差万別

で、その全てを網羅する指針を示すことは、現実

的でも相当でもないと思われます。そのようなこ

とを踏まえ、このガイドラインは、最高裁判所、

厚生労働省及び専門職団体がそれぞれの知見を活

かした意見交換を行い、共通の認識が得られた内

容を前提として、読み手である後見人等におい

て、いわば意思決定支援の勘所をイメージできる

ように考え方をまとめたものとなっています。後

見人が意思決定支援を踏まえた後見事務を行う上

で、このガイドラインが参考にされ、意思決定支

援についての共通理解が深まること、後見人等に

おいて、このガイドラインや既存のガイドライン

等を参考として、本人・支援者らの状況や各地の

実情等に応じた後見事務が行われることが、期待

されます。 

 

報酬との関係？ 

 

 

 

 

このガイドラインは、後見人等に選任された方

が、本人の意思を尊重した後見事務を実践するため

に参考とするためのものです。後見人等の報酬は、

事件を担当する家裁の裁判官が個別の事案ごとに判

断すべき裁判事項であり、このガイドラインは裁判

官の判断を拘束するものではありませんが、後見人 

 

 

等は本人の意思を尊重して後見事務を行うべき義務

を負っており、後見人等の後見事務の遂行が裁量の

濫用・逸脱にあたる場合に報酬が減額され得ること

はこれまでと変わらないと思われます。 

 

他のガイドラインとの関係性 
 

 

 

 

意思決定支援に関する他のガイドラインとは、

対象者や使用する場面が異なります。成年後見制

度利用促進室のホームページでは、これらのガイ

ドラインの比較表を掲載していますので、くわし

くはそちらを御確認ください。 

 

ガイドラインの研修 
 

 

 

 

今年度、来年度の２年間をかけて、全都道府県

において、厚生労働省の委託事業として、研修を

実施します。詳細が決定したら、ニュースレター

でも御案内します。 

 

ガイドラインの入手先 

 

 

 

 

裁判所ウェブサイト「後見ポータル」や、成年後

見制度利用促進室のホームページで入手可能です。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ガイドラインは、後見人等の事務に対して全国

一律の基準を定めるものなのでしょうか？ 

ガイドラインができたことによって、後見人等

の報酬に影響はあるのでしょうか？ 

このガイドラインについての研修が実施されま

すか？ 

ガイドラインはどこで手に入れることができま

すか？ 

 

意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン 目次（抄） 

第１ はじめに 
１ ガイドライン策定の背景 
２ ガイドラインの趣旨・目的等 

第２ 基本的な考え方 
１ 本ガイドラインにおける意思決定支援の定義 
２ 本ガイドラインにおける意思決定能力の定義 
３ 本ガイドラインにおける意思決定支援及び代行 

決定のプロセスの原則 
４ 後見人等として意思決定支援を行う局面 

第３ 意思決定支援における後見人等の役割 
１ 関連する基本原則の確認 
２ 意思決定支援のための環境整備（事前準備） 
３ 後見人等の関与する意思決定支援の具体的な 

プロセス（個別課題が生じた後の対応）  

第４ 意思決定や意思確認が困難とみられる局面における後見人等の役割 

１ 関連する基本原則の確認 

２ 意思決定や意思確認が困難とみられる局面とは 

３ 意思決定能力アセスメントの方法 

４ 本人の意思推定（意思と選好に基づく最善の解釈）アプローチ 

第５ 本人にとって見過ごすことができない重大な影響が懸念される局面

等における後見人等の役割 

１ 関連する基本原則の確認 

２ 本人にとって見過ごすことができない重大な影響が生じる場合等 

第６ 本人にとっての最善の利益に基づく代行決定 

１ 関連する基本原則の確認 

２ 本ガイドラインにおける「最善の利益」に基づく代行決定 

３ 本人にとっての「最善」を検討するための方法 

４ 検討結果に基づく後見人等としての行動原則 

５ アセスメントシートへの記録 

他の意思決定支援に関するガイドラインとはど

のような関係でしょうか？ 
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障 発 0331 第 15 号 

平成 29 年３月 31 日 

 

  都道府県知事 

各 指定都市市長 殿 

  中核市市長 

   

                          厚生労働省社会・援護局    

障害保健福祉部長  

（ 公 印 省 略 ）   

 

 

障害福祉サービスの利用等にあたっての意思決定支援ガイドラインについて 

 

 

地域社会における共生の実現に向けて新たな障害保健福祉施策を講ずるための関係法

律の整備に関する法律（平成 24 年法律第 51 号）の附則第３条においては、法施行後３

年を目途として障害福祉サービスの在り方等について検討を加え、その結果に基づいて

所要の措置を講ずることとされており、「障害者の意思決定支援の在り方」が見直し事項

の一つに挙げられています。 

これを踏まえ、社会保障審議会障害者部会では、平成 27 年４月から見直しに向けた検

討を行い、平成 27 年 12 月に今後の取組について報告書を取りまとめ、同報告書では、

意思決定支援の定義や意義、標準的なプロセス、留意点を取りまとめた「意思決定支援

ガイドライン（仮称）」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し、

普及を図るべき旨が盛り込まれたところです。 

今般、これまでの障害者総合福祉推進事業による研究報告書を踏まえ、「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」を作成したので通知します。 

各都道府県、指定都市及び中核市におかれては、障害者の意思決定の支援がより一層

適切に図られるよう、管内市区町村、指定事業者及び指定相談支援事業者に対して周知

いただくとともに、研修など様々な機会を通じて本ガイドラインの普及に努めていただ

きますようお願いします。 

なお、この通知は、地方自治法（昭和 22 年法律第 67 号）第 245 の４第１項の規定に

基づく技術的な助言であることを申し添えます。 
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1 

 

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 

 

Ⅰ．はじめに 

１．ガイドライン策定の背景 

「地域社会における共生の実現に向けて新たな障害保健福祉施策を講ずるための関係

法律の整備に関する法律」の附則第３条においては、法施行後３年を目途として障害福祉

サービスの在り方等について検討を加え、その結果に基づいて所要の措置を講ずることと

されており、「障害者の意思決定支援の在り方」が見直し事項の一つに挙げられている。 

社会保障審議会障害者部会では、平成 27 年４月から見直しに向けた検討を行い、平成

27 年 12 月に今後の取組について報告書を取りまとめた。 

同報告書では、障害者の意思決定支援の今後の取組について以下の記載が盛り込まれて

おり、「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」（以下「ガイドライ

ン」という。）は、これらの内容を踏まえて作成されたものである。 

※ 「障害者総合支援法施行３年後の見直しについて」（平成 27 年 12 月 14 日社会保障審

議会障害者部会報告書）より抜粋 

 

５．障害者の意思決定支援・成年後見制度の利用促進の在り方について 

（２）今後の取組 

（基本的な考え方） 

○ 日常生活や社会生活等において障害者の意思が適切に反映された生活が送れるよ

う、障害福祉サービスの提供に関わる主体等が、障害者の意思決定の重要性を認識

した上で、必要な対応を実施できるようにするとともに、成年後見制度の適切な利

用を促進するため、以下のような取組を進めるべきである。 

 

 （意思決定支援ガイドライン） 

○ 意思決定支援の定義や意義、標準的なプロセス（サービス等利用計画や個別支援

計画の作成と一体的に実施等）、留意点（意思決定の前提となる情報等の伝達等）を

取りまとめた「意思決定支援ガイドライン（仮称）」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し、普及を図るべきである。あわせて、意思決定支

援の質の向上を図るため、このようなガイドラインを活用した研修を実施するとと

もに、相談支援専門員やサービス管理責任者等の研修のカリキュラムの中にも位置

付けるべきである。 

なお、ガイドラインの普及に当たっては、その形式的な適用にとらわれるあまり、

実質的な自己決定権が阻害されることのないよう留意する必要がある。 

 

  （障害福祉サービスにおける意思決定支援） 

○ また、障害福祉サービスの具体的なサービス内容の要素として「意思決定支援」

が含まれる旨を明確化すべきである。 
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２．ガイドラインの趣旨 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（以下「障害者総合支援

法」という。）第１条の２（基本理念）においては、障害者本人（以下「本人」という。）

が「どこで誰と生活するかについての選択の機会が確保」される旨を規定し、指定相談支

援事業者及び指定障害福祉サービス事業者等（以下「事業者」という。）に対し、障害者

等の意思決定の支援に配慮するよう努める旨を規定する（第 42 条、第 51 条の 22）など、

「意思決定支援」を重要な取組として位置づけている。 

また、障害者基本法においては、国及び地方公共団体は、障害者の意思決定の支援に配

慮しつつ、障害者及びその家族その他の関係者に対する相談業務、成年後見制度その他の

障害者の権利利益の保護等のための施策又は制度が、適切に行われ又は広く利用されるよ

うにしなければならないと定めている（第 23 条）。 

ノーマライゼーション理念の浸透や障害者の権利擁護が求められるなかで、障害者の自

己決定の尊重に基づいて支援することの重要性は誰もが認識するところである。しかし、

自己決定が困難な障害者に対する支援の枠組みや方法等については必ずしも標準的なプ

ロセスが示されていない。ガイドラインは、事業者がサービス等利用計画や個別支援計画

を作成してサービスを提供する際の障害者の意思決定支援についての考え方を整理し、相

談支援や、施設入所支援等の障害福祉サービス（以下「サービス」という。）の現場にお

いて意思決定支援がより具体的に行われるための基本的考え方や姿勢、方法、配慮される

べき事項等を整理し、事業者がサービスを提供する際に必要とされる意思決定支援の枠組

みを示し、もっ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を目的と

するものである。 

ガイドラインは、事業者がサービスを提供する際に行う障害者の意思決定支援の枠組み

を示すものであるが、本人、事業者、家族や成年後見人等（保佐人及び補助人並びに任意

後見人を含む。以下同じ。）の他に、必要に応じて教育関係者や医療関係者、福祉事務所、

市区町村の虐待対応窓口や保健所等の行政関係機関、障害者就業・生活支援センター等の

就労関係機関、ピアサポーター等の障害当事者による支援者、本人の知人等の関係者、関

係機関等（以下「関係者等」という。）、障害者に関わる多くの人々にも意思決定支援への

参加を促すものである。 

障害者の意思決定支援については、それぞれの障害の状態等において個別性が高く、そ

の支援方法も多様なものである。事業者は、ガイドラインの内容を踏まえ、各事業者の実

情や個々の障害者の態様に応じて不断に意思決定支援に関する創意工夫を図り、質の向上

に努めなければならない。 

また、事業者の意思決定支援に関する取組の蓄積を踏まえ、ガイドラインの内容も見直

していくことが必要である。 
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Ⅱ．総論 

１．意思決定支援の定義 

本ガイドラインにおける意思決定支援は、障害者への支援の原則は自己決定の尊重であ

ることを前提として、自ら意思を決定することが困難な障害者に対する支援を意思決定支

援として次のように定義する。 

意思決定支援とは、自ら意思を決定することに困難を抱える障害者が、日常生活や社会

生活に関して自らの意思が反映された生活を送ることができるように、可能な限り本人が

自ら意思決定できるよう支援し、本人の意思の確認や意思及び選好を推定し、支援を尽く

しても本人の意思及び選好の推定が困難な場合には、最後の手段として本人の最善の利益

を検討するために事業者の職員が行う支援の行為及び仕組みをいう。 

 

２．意思決定を構成する要素 

障害者の意思決定を構成する要素としては、次の三つが考えられる。 

（１）本人の判断能力 

本人の障害による判断能力の程度は、意思決定に大きな影響を与える。 

例えば、何を食べるか、何を着るかといった日常生活における意思決定は可能だが、

施設から地域生活への移行等住まいの場の選択については意思決定に支援が必要であ

るといった事例が考えられる。意思決定を進める上で、本人の判断能力の程度について

の慎重なアセスメントが重要となる。 

 

（２）意思決定支援が必要な場面 

意思決定支援は、次のような場面で必要とされることが考えられる。 

 

① 日常生活における場面 

日常生活における意思決定支援の場面としては、例えば、食事、衣服の選択、外出、

排せつ、整容、入浴等基本的生活習慣に関する場面の他、複数用意された余暇活動プ

ログラムへの参加を選ぶ等の場面が考えられる。日頃から本人の生活に関わる事業者

の職員が場面に応じて即応的に行う直接支援の全てに意思決定支援の要素が含まれて

いる。 

日常生活における場面で意思決定支援を継続的に行うことにより、意思が尊重され

た生活体験を積み重ねることになり、本人が自らの意思を他者に伝えようとする意欲

を育てることにつながる。 

日常生活における支援場面の中で、継続的に意思決定支援を行うことが重要である。 

 

② 社会生活における場面 

障害者総合支援法の基本理念には、全ての障害者がどこで誰と生活するかについて

の選択の機会が確保され、地域社会において他の人々と共生することを妨げられない

旨が定められていることに鑑みると、自宅からグループホームや入所施設等に住まい
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の場を移す場面や、入所施設から地域移行してグループホームに住まいを替えたり、

グループホームの生活から一人暮らしを選ぶ場面等が、意思決定支援の重要な場面と

して考えられる。 

体験の機会の活用を含め、本人の意思確認を最大限の努力で行うことを前提に、事

業者、家族や、成年後見人等の他、必要に応じて関係者等が集まり、判断の根拠を明

確にしながら、より制限の少ない生活への移行を原則として、意思決定支援を進める

必要がある。 

 

（３）人的・物理的環境による影響 

意思決定支援は、本人に関わる職員や関係者による人的な影響や環境による影響、本

人の経験の影響等を受ける。 

例えば、意思決定支援に関わる職員が、本人の意思を尊重しようとする態度で接して

いるかどうかや、本人との信頼関係ができているかどうかが影響することが考えられる。

また、意思決定の場面に立ち会う家族等の関係者との関係性も影響を与える可能性があ

る。 

環境に関しては、初めての慣れない場所で意思決定支援が行われた場合、本人が過度

に緊張してしまい、普段通りの意思表示ができないことも考えられる。また、サービス

の利用の選択については、体験利用を活用し経験に基づいて選択ができる方法の活用な

ど経験の有無によっても影響されることが考えられる。 

 

３．意思決定支援の基本的原則 

意思決定支援の基本的原則を次のように整理する。 

（１）本人への支援は、自己決定の尊重に基づき行うことが原則である。本人の自己決定に

とって必要な情報の説明は、本人が理解できるよう工夫して行うことが重要である。ま

た、幅広い選択肢から選ぶことが難しい場合は、選択肢を絞った中から選べるようにし

たり、絵カードや具体物を手がかりに選べるようにしたりするなど、本人の意思確認が

できるようなあらゆる工夫を行い、本人が安心して自信を持ち自由に意思表示できるよ

う支援することが必要である。 

    

（２）職員等の価値観においては不合理と思われる決定でも、他者への権利を侵害しないの

であれば、その選択を尊重するよう努める姿勢が求められる。 

また、本人が意思決定した結果、本人に不利益が及ぶことが考えられる場合は、意思

決定した結果については最大限尊重しつつも、それに対して生ずるリスクについて、ど

のようなことが予測できるか考え、対応について検討しておくことが必要である。例え

ば、疾病による食事制限があるのに制限されている物が食べたい、生活費がなくなるの

も構わず大きな買い物がしたい、一人で外出することは困難と思われるが、一人で外出

がしたい等の場合が考えられる。 

それらに対しては、食事制限されている食べ物は、どれぐらいなら食べても疾病に影
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響がないのか、あるいは疾病に影響がない同種の食べ物が用意できないか、お金を積み

立ててから大きな買い物をすることができないか、外出の練習をしてから出かけ、さら

に危険が予測される場合は後ろから離れて見守ることで対応することができないか等、

様々な工夫が考えられる。 

リスク管理のためには、事業所全体で取り組む体制を構築することが重要である。ま

た、リスク管理を強調するあまり、本人の意思決定に対して制約的になり過ぎないよう

注意することが必要である。 

 

（３）本人の自己決定や意思確認がどうしても困難な場合は、本人をよく知る関係者が集ま

って、本人の日常生活の場面や事業者のサービス提供場面における表情や感情、行動に

関する記録などの情報に加え、これまでの生活史、人間関係等様々な情報を把握し、根

拠を明確にしながら障害者の意思及び選好を推定する。 

本人のこれまでの生活史を家族関係も含めて理解することは、職員が本人の意思を推

定するための手がかりとなる。 

 

４．最善の利益の判断 

本人の意思を推定することがどうしても困難な場合は、関係者が協議し、本人にとって

の最善の利益を判断せざるを得ない場合がある。最善の利益の判断は最後の手段であり、

次のような点に留意することが必要である。 

 

（１）メリット・デメリットの検討 

最善の利益は、複数の選択肢について、本人の立場に立って考えられるメリットとデ

メリットを可能な限り挙げた上で、比較検討することにより導く。 

 

（２）相反する選択肢の両立 

二者択一の選択が求められる場合においても、一見相反する選択肢を両立させること

ができないか考え、本人の最善の利益を追求する。 

例えば、健康上の理由で食事制限が課せられている人も、運動や食材、調理方法、盛

り付け等の工夫や見直しにより、可能な限り本人の好みの食事をすることができ、健康

上リスクの少ない生活を送ることができないか考える場合などがある。 

 

（３）自由の制限の最小化 

住まいの場を選択する場合、選択可能な中から、障害者にとって自由の制限がより少

ない方を選択する。 

また、本人の生命または身体の安全を守るために、本人の最善の利益の観点からやむ

を得ず行動の自由を制限しなくてはならない場合は、行動の自由を制限するより他に選

択肢がないか、制限せざるを得ない場合でも、その程度がより少なくてすむような方法
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が他にないか慎重に検討し、自由の制限を最小化する。 

その場合、本人が理解できるように説明し、本人の納得と同意が得られるように、最

大限の努力をすることが求められる。 

 

５．事業者以外の視点からの検討 

意思決定支援を進める上で必要となる本人に関する多くの情報は、本人にサービス提供

している事業者が蓄積している。しかし、事業者はサービスを提供する上で、制度や組織

体制による制約もあるため、それらが意思決定支援に影響を与える場合も考えられること

から、そのような制約を受けない事業者以外の関係者も交えて意思決定支援を進めること

が望ましい。本人の家族や知人、成年後見人等の他、ピアサポーターや基幹相談支援セン

ターの相談員等が、本人に直接サービスを提供する立場とは別の第三者として意見を述べ

ることにより、様々な関係者が本人の立場に立ち、多様な視点から本人の意思決定支援を

進めることができる。 

 

６．成年後見人等の権限との関係 

  法的な権限を持つ成年後見人等には、法令により財産管理権とともに身上配慮義務が課

されている。一方、事業者が行う意思決定支援においても、自宅からグループホームや入

所施設等への住まいの場の選択や、入所施設からの地域移行等、成年後見人等が担う身上

配慮義務と重複する場面が含まれている。意思決定支援の結果と成年後見人等の身上配慮

義務に基づく方針が齟齬をきたさないよう、意思決定支援のプロセスに成年後見人等の参

画を促し、検討を進めることが望ましい。 

  なお、保佐人及び補助人並びに任意後見人についても、基本的な考え方としては、成年

後見人についてと同様に考えることが望まれる。 
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Ⅲ．各論 

１．意思決定支援の枠組み 

意思決定支援の枠組みは、意思決定支援責任者の配置、意思決定支援会議の開催、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）の作成と

サービスの提供、モニタリングと評価・見直しの５つの要素から構成される。このように

して作成されたサービス等利用計画・個別支援計画（意思決定支援計画）に基づき、日頃

から本人の生活に関わる事業者の職員が、全ての生活場面の中で意思決定に配慮しながら

サービス提供を行うこととなる。 

 

（１）意思決定支援責任者の役割 

意思決定支援を適切に進めるため、事業者は意思決定支援責任者を配置することが望

ましい。意思決定支援責任者は、意思決定支援計画作成に中心的に関わり、意思決定支

援会議を企画・運営するなど、意思決定支援の枠組みを作る役割を担う。 

具体的には、意思決定支援責任者は、本人の希望するサービスを提供するためのサー

ビス等利用計画や個別支援計画を作成する前提として、意思決定支援を適切に進めるた

め、本人の意思の確認・推定や本人の最善の利益の検討の手順や方法について計画する。 

また、本人の意思決定支援に参考となる情報や記録を誰から収集するか、意思決定支

援会議の参加者の構成、意思を表出しやすい日時や場所の設定、絵カードの活用等本人

とのコミュニケーション手段の工夫等、意思決定支援を進める上で必要となる事項につ

いて検討する。 

さらに、意思決定支援責任者は、意思決定を必要とする事項について本人から直接話

しを聞いたり、日常生活の様子を観察したり、体験の機会を通じて本人の意思を確認し

たり、関係者から情報を収集したりすることを通じて、本人の意思及び選好、判断能力、

自己理解、心理的状況、これまでの生活史等本人の情報、人的・物理的環境等を適切に

アセスメントする。 

上記のような役割を担う意思決定支援責任者については、相談支援専門員又はサービ

ス管理責任者とその役割が重複するものであり、これらの者が兼務することが考えられ

る。 

 

（２）意思決定支援会議の開催 

意思決定支援会議は、本人参加の下で、アセスメントで得られた意思決定が必要な事

項に関する情報や意思決定支援会議の参加者が得ている情報を持ち寄り、本人の意思を

確認したり、意思及び選好を推定したり、最善の利益を検討する仕組みである。意思決

定支援会議は、本人の意思を事業者だけで検討するのではなく、家族や、成年後見人等

の他、必要に応じて関係者等の参加を得ることが望ましい。 

意思決定支援会議については、相談支援専門員が行う「サービス担当者会議」やサー

ビス管理責任者が行う「個別支援会議」と一体的に実施することが考えられる。 

また、障害者総合支援法第 89 条の３第１項に規定する協議会（（以下「協議会」とい
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う。）においては、地域の事業者における意思決定支援会議の開催状況等を把握し、取

組を促進することが望まれる。 

 

 

（３）意思決定が反映されたサービス等利用計画や個別支援計画（意思決定支援計画）の作

成とサービスの提供 

   意思決定支援によって確認又は推定された本人の意思や、本人の最善の利益と判断さ

れた内容を反映したサービス等利用計画や個別支援計画（意思決定支援計画）を作成し、

本人の意思決定に基づくサービスの提供を行うことが重要である。 

体験を通じて本人が選択できたり、体験中の様子から本人の意思の推定が可能となっ

たりするような場合は、そのようなアセスメント方法を意思決定支援計画の中に位置付

けることも必要である。例えば、長期間、施設や病院に入所・入院しており、施設や病

院以外で生活したいと思っていても、何らかの理由でそれをあきらめて選択に消極的に

なっていたり、施設や病院以外で生活する経験がなくて選びようがなかったりしている

障害者に対し、必要に応じて地域移行支援の利用やグループホーム等の体験利用を通じ

て、実際の経験等を通じた意思決定支援を行うような場合が考えられる。 

 

（４）モニタリングと評価及び見直し 

意思決定支援を反映したサービス提供の結果をモニタリングし、評価を適切に行い、

次の支援でさらに意思決定が促進されるよう見直すことが重要である。モニタリングと

評価及び見直しについては、意思決定の結果を反映したサービス等利用計画や個別支援

計画に基づくサービス提供を開始した後の本人の様子や生活の変化について把握する

とともに、その結果、本人の生活の満足度を高めたか等について評価を行うことが必要

である。それらのモニタリング及び評価の情報を記録に残すことで、次に意思決定支援

を行う際の有効な情報となり、見直しにつながる。 

意思決定支援は、Plan（計画）、Do（実行）、Check（評価）、Act（改善）で構成され

るいわゆるＰＤＣＡサイクルを繰り返すことによって、より丁寧に行うことができる。 

 

２．意思決定支援における意思疎通と合理的配慮 

意思決定支援を行うにあたっては、意思決定に必要だと考えられる情報を本人が十分理

解し、保持し、比較し、実際の決定に活用できるよう配慮をもって説明し、決定したこと

の結果起こり得ること等を含めた情報を可能な限り本人が理解できるよう、意思疎通にお

ける合理的配慮を行うことが重要である。 

本人との意思疎通を丁寧に行うことによって、本人と支援者とのコミュニケーションが

促進され、本人が意思を伝えようとする意欲が高まり、本人が意思決定を行いやすい状態

をつくることができる。 

 

３．意思決定支援の根拠となる記録の作成 
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意思決定支援を進めるためには、本人のこれまでの生活環境や生活史、家族関係、人間

関係、嗜好等の情報を把握しておくことが必要である。家族も含めた本人のこれまでの生

活の全体像を理解することは、本人の意思を推定するための手がかりとなる。 

また、本人の日常生活における意思表示の方法や表情、感情、行動から読み取れる意思

について記録・蓄積し、本人の意思を読み取ったり推定したりする際に根拠を持って行う

ことが重要である。本人が意思決定することが難しい場合でも、「このときのエピソード

には、障害者の意思を読み取る上で重要な『様子』が含まれている」という場合がある。

そういった、客観的に整理や説明ができないような「様子」を記録に残し、積み上げてい

くことは、障害者の意思決定を支援する上で重要な参考資料になる。 

また、意思決定支援の内容と結果における判断の根拠やそれに基づく支援を行った結果

がどうだったかについて記録しておくことが、今後の意思決定支援に役立つため、記録の

方法や内容について検討することが有用である。 

 

４．職員の知識・技術の向上 

職員の知識・技術等の向上は、意思決定支援の質の向上に直結するものであるため、意

思決定支援の意義や知識の理解及び技術等の向上への取組みを促進させることが重要で

ある。 

そのためには、ガイドラインを活用した研修を実施するとともに、意思決定支援に関す

る事例検討を積み重ねることが重要である。また、書籍による文献学習、内部の勉強会、

実地研修（ＯＪＴ）、外部研修の受講等、具体的な研修計画を立案し、進めることが効果

的である。 

 

５．関係者、関係機関との連携 

意思決定支援責任者は、事業者、家族や成年後見人等の他、関係者等と連携して意思決

定支援を進めることが重要である。 

  関係者等と連携した意思決定支援の枠組みの構築には、協議会を活用する等、地域にお

ける連携の仕組みづくりを行い、意思決定支援会議に関係者等が参加するための体制整備

を進めることが必要である。 

  意思決定支援の結果、社会資源の不足が明らかとなった場合等は、協議会で共有し、そ

の開発に向けた検討を行ったり、自治体の障害福祉計画に反映し、計画的な整備を進めた

りするなど、本人が自らの意思を反映した生活を送ることができるよう取り組みを進める

ことが求められる。 

 

６．本人と家族等に対する説明責任等 

本人と家族等に対して、意思決定支援計画、意思決定支援会議の内容についての丁寧な

説明を行う。また、苦情解決の手順等の重要事項についても説明する。事業者においては、

本人や家族等からの苦情について、迅速かつ適切に対応するために、苦情解決規程を定め

た上で苦情を受け付けるための窓口の設置や第三者委員の配置等の必要な措置を講じて
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いるところである。意思決定支援に関する苦情についても、苦情解決規程に従った対応を

行い、意思決定支援責任者は、苦情受付担当者、苦情解決責任者、第三者委員と協働して

対応に当たることが必要である。 

意思決定支援に関わった事業者、成年後見人等や関係者等は、職を辞した後も含めて、

業務上知り得た本人やその家族の秘密を保持しなければならない。 

  

-162-



11 

 

（図１）意思決定支援の流れ 
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○ 本人の意思決定に関する情報の把握方法、意思決定支援会議の開催準備等 

○ アセスメント 

・本人の意思確認 ・日常生活の様子の観察 ・関係者からの情報収集 

・本人の判断能力、自己理解、心理的状況等の把握  

・本人の生活史等、人的・物理的環境等のアセスメント 

・体験を通じた選択の検討 等 

意思決定支援責任者の選任とアセスメント 

（相談支援専門員、サービス管理責任者兼務可） 

意思決定支援会議の開催 

（サービス担当者会議・個別支援会議と兼ねて開催可） 

  

・本人 ・家族 ・成年後見人等 ・意思決定支援責任者 ・事業者 ・関係者等 

による情報交換や本人の意思の推定、最善の利益の判断 

・教育関係者 ・医療関係者 ・福祉事務所 ・市区町村の虐待対応窓口 

・保健所等の行政関係機関 ・障害者就業・生活支援センター等の就労関係機関 

・ピアサポーター等の障害当事者による支援者 ・本人の知人 等 

 
 

支援から把握される表情や感情、行動等から読み取れる意思と選好等の記録 

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）の作成とサービスの提供、支援結果等の記録 
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本人が自ら意思決定できるよう支援 

自ら意思決定することが困難な場合 
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Ⅳ．意思決定支援の具体例 

１．日中活動プログラムの選択に関する意思決定支援 

  重度の知的障害があり、言葉で意思を伝えることが難しい A さんが、生活介護事業所

を利用することになった。生活介護事業所のサービス管理責任者は、A さんの日中活動プ

ログラムをどのように考えたら良いか悩んでいた。そこで、A さんの日中活動を決めるた

めに、意思決定支援会議を開くことにした。意思決定支援会議には、A さんと家族、A さ

んをよく知る学校の先生、移動支援事業所の支援員、生活介護事業所の担当職員、A さん

を担当する相談支援専門員が参加し、サービス管理責任者が意思決定支援責任者となって

会議を進めることになった。 

  意思決定支援責任者は、会議の参加者に A さんの日頃の様子から読み取ることができ

る意思や好み、それらを判断するための手がかり等の情報を報告してもらった。A さんは、

家族や顔見知りの人がいるため、安心しているように感じられた。家族からは、A さんが

祖母にかわいがられて育ち、祖母が得意だった饅頭作りをうれしそうに一緒にしていたこ

とや、沢山作った饅頭を近所に配ることにも付いていき、人から喜ばれるとうれしそうだ

ったこと等が話された。学校の先生からは、A さんは友だちと関わることが好きだったこ

とや、静かな音楽を好んで聴いていたこと、紙に絵の具で色を塗ることが好きで、机に向

かって集中して取り組んでいたが、ペットボトルキャップの分類のような作業的なことは

すぐに飽きてイスから立ち上がってしまったことが話された。移動支援事業所の支援員か

らは、A さんは森の中を散歩して、鳥のさえずりを聞くと耳を澄ましてうれしそうにして

いるが、人混み等雑音が多い場所は苦手なようで表情が険しくなったり、イライラした感

じになったりしてしまうことが話された。 

意思決定支援責任者は、これらの情報を整理し、日中活動のプログラムを検討した。そ          

の結果、まずは A さんにとって生活介護事業所が居心地の良い場所であることを知っても

らうため、A さんの日中活動を、静かな音楽が流れる部屋でパンやクッキー、饅頭を作る

活動や、紙と絵の具でペインティングする活動、森の中の散歩道を鳥のさえずりを聞きな

がら数人で歩く活動等から始めることとし、また、そうした日中活動の中での A さんの表

情に注目し、A さんの意思表示の手がかりを記録に残し、今後の意思決定支援のための情

報を蓄積することとなり、意思決定支援計画と個別支援計画を一体的に作成した。また、

これらの取組を行ってから 3 ヶ月後に、見直しのための会議を開くこととした。 

 

２．施設での生活を継続するかどうかの意思決定支援 

  施設入所支援を利用して 15 年になる B さんは、知的障害と自閉症があり、言葉による

コミュニケーションが難しい状態であった。また、家族が亡くなり、成年後見人が選任さ

れていた。担当の相談支援専門員は、継続サービス利用支援によるモニタリングで、今後

も引き続き施設入所支援を利用するのか、グループホーム等に生活の場を移行するのか、

B さんの意思決定支援が必要であると考えていた。 

  そこで、担当の相談支援専門員が意思決定支援責任者となり、B さんと成年後見人、施

設入所支援のサービス管理責任者と B さんの担当職員、グループホームのサービス管理
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責任者の参加により、B さんの意思決定支援会議を開くこととなった。B さんは、いつも

のスケジュールとは違う会議への参加となり、落ち着きがなく不安そうにしていた。その

様子を見ていた成年後見人は、B さんが施設に慣れて落ち着いた生活を送れているのに、

生活の場を変えることで B さんが不安定な状態にならないか不安であると話した。意思

決定支援責任者が、自宅での B さんの様子について成年後見人に尋ねると、帰省した時

は、自分でお湯を沸かしてカップラーメンを作って食べていること等が話された。施設入

所支援のサービス管理責任者と担当職員はその話を聞いて、施設では自分でお湯を沸かし

たり、カップラーメンを作って食べたりする場面がなかったため、施設の環境が B さん

の本来できることを狭めてしまっているのではないか、B さんにとってよりよい生活の場

について考えることが必要ではないかと思った、と話した。 

B さんは、目の前にある洋服や食べ物の中から自分が気に入った物を選んだり、絵カー

ドや写真カードを見て、その日に行う活動を選んだりはできるが、経験したことがないグ

ループホームの生活と今の施設の生活を比べて選ぶことは難しかった。そこで、グループ

ホームのサービス管理責任者は、空き部屋のあるグループホームがあるので、体験利用を

してみて、その様子から B さんの意思を確認してはどうかと提案した。成年後見人も、「体

験してみた結果が B さんのためになるなら」という意見であった。 

意思決定支援責任者である相談支援専門員は、意思決定支援会議の結果を踏まえてサー

ビス等利用計画を変更し、地域移行支援に基づくグループホームの体験利用を行う内容に

見直した。また、1 ヶ月後に再度意思決定支援会議を開き、B さんの体験利用の様子を共

有し、B さんが今後の生活の場について施設の利用を継続したいのか、グループホームで

生活したいのかについて確認することになった。B さんがグループホームで混乱しないよ

うに、施設で使っていた絵カードやスケジュールをグループホームでも使うことにした。

人数の少ないグループホームの環境は、B さんにとって落ち着けるようだった。近くのコ

ンビニエンス・ストアに買い物に行ったり、カップラーメンを作ったり、冷凍食品を電子

レンジで温めて食べたりと、B さんは生活を主体的に広げていった。 

1 ヶ月後に、意思決定支援会議が開かれ、グループホームでの体験利用の様子が報告さ

れた。その内容から、B さんの意思がどこにあるのか、成年後見人も含めた誰にとっても

明らかであった。 

 

３．精神科病院からの退院に関する意思決定支援 

  65 才の女性 C さんは統合失調症で、引きこもりがちで軽度の知的障害がある 32 才の

息子 D さんと二人暮らしをしていた。自宅は持ち家で、C さんの老齢年金と遺族年金で

生計を立てていたが、生活は苦しかった。C さんは、数年前に交通事故に遭ってから家事

が難しくなり、D さんが買い物や掃除、洗濯、調理を行っていた。ところが、1 年前に D

さんが家出をしてから不穏になり、近隣宅に上がり込む等の行為が度々起こるようになり、

医療保護入院となった。家出していた D さんは、C さんが入院した後、自宅に戻ってき

た。D さんの家出の原因は、病状が不安定な C さんの面倒をみることに疲れてしまった

ためであったが、C さんが退院した後は、一緒に生活することを希望していた。 
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C さんは、入院して 3 か月で病状が安定した。しかし、自発的な意思の表明が乏しく、

意欲の低下もあり「もう自宅へは帰れない」と退院をあきらめてしまっているようだった。 

病院のソーシャルワーカーが「退院後生活環境相談員1」となり、熱心に退院に向けた

働きかけを行ったが、C さんは黙り込んでしまうだけだった。退院支援委員会は、入院中

の障害者や家族からの相談に応じ、必要な情報提供等を行う地域援助事業者として、委託

相談支援事業所に参加してもらうことにした。 

委託相談支援事業所の相談員は、地域移行支援の利用を念頭に、意思決定支援責任者と

して意思決定支援会議を開いた。参加者は、病院の主治医と退院後生活環境相談員、病棟

受け持ち看護師、役所の障害福祉担当職員、保健所の保健師、息子の D さんであった。C

さんは、参加したくないとのことだった。 

役所の障害福祉担当職員と D さんによれば、C さんは、一家を支えるしっかり者だった

が、発病後、金銭をだまし取られる等の苦労をしてから不安が強くなり、同じことの確認

を何回もすることもあったが、丁寧な説明があれば理解できる力をもっていること、入院

前には、服薬の中断や減薬により怒りやすく命令口調となり、近隣住民への被害妄想もあ

ったことが話された。病院の主治医と退院後生活環境相談員からは、入院中の C さんは、

陰性症状のため自発的な意思の表明が乏しく、人に対する警戒心もあってほとんど話しを

することがないという状況が報告された。意思決定支援会議では、C さんが「もう自宅へ

は帰れない」と言った背景を理解し、C さんの意思を確認する手がかりを得るために、意

思決定支援責任者である相談員が C さんを伴って自宅に行ってみることになった。 

自宅は老朽化が進んでおり、D さんが家出をしていた 1 年間でゴミ屋敷のような状態に

なっていた。自宅に戻った D さんも交えて、C さんの話しを聴いた。C さんは、家事全般

をしてくれていた D さんが家出をしたことはショックだったこと等を話し始めた。C さん

は、趣味だった手芸品や書道作品、賞状等を見せてくれた。昔の写真には、流行の服を着

て笑顔でポーズをとる姿が写っていた。実家は立派な透かし彫りの小壁がある自慢の家だ

ったという。C さんは、自宅に帰りたい気持ちはあるが建物が老朽化してゴミ屋敷の状態

であり、入院生活での足腰の筋力の低下により自宅の和式トイレを使うことができないた

め生活できないと考えていたこと、引っ越すとしても、お金をだまし取られたため資金が

ないこと、生活費が苦しいこと等問題が山積みで、「もう自宅へは帰れない」とあきらめ

ていたと話した。 

相談員は、C さんの所得状況だと生活保護の申請ができること、そのための手続やアパ

ート探しの仕方等をわかりやすく説明し、自宅以外の暮らしもできることを丁寧に伝えた。

息子の D さんは、それにできる限り協力することを C さんに伝えた。 

相談員は、再度意思決定支援会議を開いた。今回は C さんも参加し、生活保護を受け 

てアパートを借り、息子と生活したいという意思を伝えることができた。C さんは、退院

後も、日常生活の様々な場面で意思決定支援を受けながら、本人らしい生活を送っている。 

                                                   
1 精神保健福祉法では、病院は個々の医療保護入院者が早期に退院できるよう支援するための取組において中心的役割を果たす退院後生

活環境相談員を選任することが義務づけられています。退院後生活環境相談員になれるのは、精神保健福祉士、保健師等であって、精神

障害者に関する業務の経験がある方、もしくは上記職種以外であって厚生労働大臣が定める研修を修了した方です。 
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 ＜
意
思
決
定
支
援
が
必
要
な
項
目
＞

＜
こ
れ
ま
で
の
生
活
史
＞

（
家
族
）

○
Ａ
さ
ん
は
、
祖
母
に
か
わ
い
が
ら
れ
て
育
っ
た
。

○
祖
母
が
得
意
だ
っ
た
饅
頭
作
り
を
う
れ
し
そ
う
に
一
緒
に
し
て
い
た
。

○
饅
頭
を
近
所
に
配
る
こ
と
に
つ
い
て
行
き
、
人
か
ら
喜
ば
れ
る
と
う
れ
し
そ
う
だ
っ
た
。

（
学
校
の
教
員
）

○
友
だ
ち
と
関
わ
る
こ
と
は
好
き
だ
っ
た
。

○
静
か
な
音
楽
を
好
ん
で
聴
い
て
い
た
。

○
紙
に
絵
の
具
で
色
を
塗
る
こ
と
は
好
き
で
、
集
中
し
て
取
り
組
ん
で
い
た
。

○
ペ
ッ
ト
ボ
ト
ル
の
キ
ャ
ッ
プ
の
分
類
の
よ
う
な
作
業
的
な
こ
と
は
す
ぐ
飽
き
て
イ
ス
か
ら
立
ち
上

　
が
っ
て
し
ま
っ
た
。

（
移
動
支
援
ヘ
ル
パ
ー
）

○
森
の
中
を
散
歩
し
て
、
鳥
の
さ
え
ず
り
を
聞
く
と
耳
を
澄
ま
し
て
う
れ
し
そ
う
に
し
て
い
た
。

○
人
混
み
な
ど
雑
音
の
多
い
場
所
は
苦
手
な
よ
う
で
表
情
が
険
し
く
な
っ
た
り
イ
ラ
イ
ラ
し
た
感
じ

　
に
な
っ
て
し
ま
う
。

　
・
か
わ
い
が
っ
て
く
れ
る
祖
母
の
よ
う
な
人
が
好
き
な
よ
う
だ
。

　
・
祖
母
の
よ
う
な
人
と
一
緒
に
饅
頭
な
ど
を
つ
く
る
こ
と
が
好
き
な
よ
う
だ
。

　
・
作
っ
た
饅
頭
な
ど
を
配
り
、
人
か
ら
喜
ば
れ
る
こ
と
が
う
れ
し
い
よ
う
だ
。

　
・
友
だ
ち
と
関
わ
る
こ
と
は
好
き
な
よ
う
だ
。

　
・
静
か
な
音
楽
を
好
む
よ
う
だ
。

　
・
紙
に
絵
の
具
を
塗
る
な
ど
、
創
作
的
な
活
動
は
好
き
な
よ
う
だ
。

　
・
ペ
ッ
ト
ボ
ト
ル
の
キ
ャ
ッ
プ
の
分
類
の
よ
う
な
作
業
的
な
こ
と
は
す
ぐ
飽
き
て
し
ま
う
よ
う
だ
。

　
・
森
の
中
を
散
歩
し
て
、
鳥
の
さ
え
ず
り
を
聞
く
と
う
れ
し
い
よ
う
だ
。

　
・
人
混
み
な
ど
雑
音
が
多
い
場
所
は
、
イ
ラ
イ
ラ
し
て
苦
手
な
よ
う
だ
。

意
思
決
定
支
援
の
た
め
の
ア
セ
ス
メ
ン
ト
表

　
A
さ
ん
が
取
り
組
み
た
い
日
中
活
動
プ
ロ
グ
ラ
ム
は
？

＜
関
係
者
か
ら
提
供
さ
れ
た
Ａ
さ
ん
の
意
思
を
判
断
す
る
た
め
の
手
が
か
り
と
な
る
情
報
＞

＜
手
が
か
り
と
な
る
情
報
か
ら
推
定
さ
れ
る
本
人
意
思
＞

意
思
決
定
支
援
会
議
の
ま
と
め

○
A
さ
ん
は
1
歳
6
ヶ
月
の
検
診
で
知
的
な
発
達
の
遅
れ
が
指
摘
さ
れ
、
知
的
障
害
が
あ
る
こ
と
が
分
か
り
ま
し
た
。
両
親
と
３
歳
年
上
の
姉
、
そ
し
て
父
方

　
の
祖
母
と
の
5
人
暮
ら
し
で
し
た
。
穏
や
か
で
人
な
つ
こ
い
性
格
で
あ
っ
た
A
さ
ん
は
特
に
祖
母
に
か
わ
い
が
ら
れ
て
育
ち
ま
し
た
。
祖
母
が
得
意
で

あ
っ

　
た
饅
頭
作
り
を
う
れ
し
そ
う
に
手
伝
っ
た
り
、
祖
母
と
一
緒
に
近
所
に
配
っ
て
歩
い
た
り
し
ま
し
た
。
そ
の
と
き
に
人
か
ら
喜
ん
で
も
ら
え
る
と
A
さ
ん
も
と
て

　
も
う
れ
し
そ
う
な
表
情
を
見
せ
て
い
た
そ
う
で
す
。

○
学
校
は
小
学
校
か
ら
特
別
支
援
学
校
に
通
い
ま
し
た
。
学
校
で
は
友
人
と
関
わ
る
こ
と
が
好
き
で
、
い
つ
も
仲
間
と
一
緒
に
過
ご
し
て
い
ま
し
た
。
で
も

　
た
く
さ
ん
の
人
で
行
動
に
集
ま
っ
た
り
、
運
動
会
な
ど
で
大
き
な
音
が
す
る
場
面
な
ど
で
は
少
し
い
ら
い
ら
す
る
様
子
が
見
ら
れ
ま
し
た
。

○
言
葉
で
は
意
思
を
伝
え
る
こ
と
が
難
し
い
A
さ
ん
で
し
た
が
好
き
な
物
に
は
自
ら
積
極
的
に
取
り
組
む
姿
や
、
豊
か
な
表
情
で
周
囲
に
気
持
ち
を
伝
え

　
る
こ
と
が
で
き
ま
し
た
。

○
休
日
は
家
族
と
一
緒
に
出
か
け
る
こ
と
も
あ
り
ま
し
た
が
、
お
父
さ
ん
と
お
母
さ
ん
が
自
営
業
を
さ
れ
て
い
た
こ
と
も
あ
り
、
A
さ
ん
の
お
出
か
け
を
し
た
い

　
と
い
う
気
持
ち
に
応
え
ら
れ
な
い
日
も
多
く
な
っ
て
き
た
こ
と
か
ら
移
動
支
援
を
利
用
し
て
、
ヘ
ル
パ
ー
と
出
か
け
る
よ
う
に
な
り
ま
し
た
。

○
特
別
支
援
学
校
卒
業
後
の
進
路
は
、
就
労
継
続
支
援
B
型
事
業
所
や
生
活
介
護
事
業
所
な
ど
3
回
の
実
習
を
重
ね
た
結
果
、
生
活
介
護
事
業
所
を

　
利
用
す
る
こ
と
に
な
り
ま
し
た
。

父
母

姉
Ａ
さ
ん

祖
母

（参考）Ａさんの意思決定支援のためのアセスメント表 
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作
成
年
月
日

年
月

平
成

年
月

日
利
用
者
名

A
印

サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者
（
意
思
決
定
支
援
責
任
者
）

B
印

－

友
だ
ち
と
関
わ
る
こ
と
が
好
き
。

森
の
中
を
散
歩
し
て
、
鳥
の
さ
え

ず
り
を
聞
く
と
う
れ
し
い
。

友
だ
ち
と
一
緒
に
、
鳥
の
さ
え
ず
り

を
聞
き
な
が
ら
森
の
中
を
散
歩
す

る
。

・
事
業
所
近
く
の
森
林
公
園
内
を
散
歩
す
る

・
一
緒
に
散
歩
が
楽
し
め
る
友
だ
ち
を
み
つ
け
る

月
・
水
・
金
　
　
P
M
活
動
時
・
３
ヶ
月

生
活
介
護
事
業
所

C
グ
ル
ー
プ
　
散
歩
活
動
担
当
F

－

活
動
が
A
さ
ん
の
意
思
を
反
映
し

て
い
る
か
、
検
討
す
る
と
と
も
に
、

支
援
開
始
後
の
様
子
か
ら
、
Ａ
さ

ん
の
意
思
に
つ
い
て
新
た
に
気
づ

い
た
こ
と
が
な
い
か
情
報
を
共
有

す
る
。

意
思
決
定
支
援
会
議
を
開
き
、
生

活
介
護
利
用
後
の
Ａ
さ
ん
の
様
子

に
つ
い
て
関
係
者
で
情
報
交
換

し
、
共
有
す
る
と
と
も
に
、
A
さ
ん
の

意
思
の
推
定
を
進
め
、
活
動
内
容

を
見
直
す
。

・
生
活
介
護
事
業
所
や
自
宅
、
移
動
支
援
事
業
利
用
中

等
に
お
け
る
A
さ
ん
の
様
子
を
記
録
に
基
づ
き
共
有
す

る
。

・
共
有
し
た
情
報
に
基
づ
き
、
意
思
決
定
支
援
計
画
・
個

別
支
援
計
画
を
見
直
す
。

・
Ａ
さ
ん
と
家
族

・
生
活
介
護
事
業
所
Ｃ
グ
ル
ー
プ
担
当
者

・
相
談
支
援
専
門
員

・
移
動
支
援
事
業
所

・
意
思
決
定
支
援
責
任
者
（
サ
ー
ビ
ス
管
理
責

任
者
）

生
活
介
護
事
業
所

C
グ
ル
ー
プ
　
各
活
動
担
当
者

サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者

意
思
決
定
支
援
が
必
要
な
項
目

意
思
決
定
支
援
会
議
参
加
者

サ
ー
ビ
ス
提
供
機
関
（
提
供
者
・
担
当
者
等
）

目
的

内
容

静
か
な
音
楽
を
聞
い
た
り
、
紙
に

絵
の
具
を
塗
る
な
ど
、
創
作
的
な

活
動
が
好
き
。

静
か
な
音
楽
が
流
れ
る
部
屋
で
、

紙
に
絵
の
具
を
塗
る
な
ど
、
創
作

活
動
を
行
う
。

・
紙
に
絵
の
具
を
塗
り
や
す
い
よ
う
に
、
素
材
や
道
具
を

工
夫
す
る

・
部
屋
に
鈴
か
な
音
楽
を
流
す

・
絵
の
具
以
外
の
創
作
活
動
も
試
し
て
み
る

□
支
援
開
始
後
の
見
直
し
の
た
め
の
観
点

□
支
援
目
標
及
び
支
援
計
画
等

生
活
介
護
事
業
所

C
グ
ル
ー
プ
　
創
作
活
動
担
当
E

－－

推
定
さ
れ
る
本
人
の
意
思

か
わ
い
が
っ
て
く
れ
る
祖
母
の
よ

う
な
人
と
一
緒
に
饅
頭
な
ど
を
つ
く

る
こ
と
が
好
き
。

作
っ
た
饅
頭
な
ど
を
配
り
、
人
か
ら

喜
ば
れ
る
こ
と
が
う
れ
し
い

Ａ
さ
ん
が
安
心
で
き
る
ス
タ
ッ
フ
と

お
菓
子
作
り
を
行
い
、
で
き
た
お

菓
子
を
配
り
る
こ
と
を
通
じ
て
人
と

関
わ
る
機
会
を
つ
く
る
。

・
Ａ
さ
ん
が
安
心
で
き
る
ス
タ
ッ
フ
と
お
菓
子
作
り
の
活
動

に
参
加
す
る

・
本
人
が
作
業
に
取
り
組
み
や
す
い
よ
う
に
行
程
や
補
助

具
な
ど
に
工
夫
す
る

・
必
要
に
応
じ
て
指
示
や
介
助
を
行
う

・
騒
が
し
く
な
ら
な
い
よ
う
に
配
慮
す
る

月
・
水
・
金
　
A
M
活
動
時
・
３
ヶ
月

生
活
介
護
事
業
所

C
グ
ル
ー
プ
　
調
理
活
動
担
当
D

支
援
内
容

具
体
的
取
組

（
内
容
・
留
意
点
等
）

支
援
期
間

（
頻
度
・
時
間
・
期
間
等
）

優
先

順
位

火
・
木
　
A
M
活
動
時
・
３
ヶ
月

サ
ー
ビ
ス
提
供
機
関

（
提
供
者
・
担
当
者
等
）

短
期
目
標
（
内
容
、
期
間
等
）

（
参
考
）
　
意
思
決
定
支
援
を
反
映
し
た
個
別
支
援
計
画
（
意
思
決
定
支
援
計
画
）
の
作
成
例

利
用
者
名

A

本
人
（
家
族
）
の
希
望

長
期
目
標
（
内
容
、
期
間
等
）

お
菓
子
な
ど
を
作
っ
た
り
そ
れ
を
あ
げ
た
り
す
る
こ
と
で
、
い
ろ
ん
な
人
に
喜
ん
で
も
ら
え
る
と
う
れ
し
い

絵
を
描
い
た
り
、
静
か
な
音
楽
を
聴
い
た
り
、
静
か
な
場
所
で
過
ご
す
こ
と
が
好
き
、
騒
が
し
い
場
所
は
嫌
い

A
さ
ん
が
日
中
活
動
を
も
っ
と
楽
し
め
た
り
、
新
た
な
楽
し
み
を
見
つ
け
ら
れ
る
。
（
６
ヶ
月
）

A
さ
ん
に
と
っ
て
生
活
介
護
事
業
所
が
居
心
地
の
良
い
場
所
に
な
る
（
３
ヶ
月
）

（参考）Ａさんの意思決定支援を反映した個別支援計画（意思決定支援計画）の作成例 
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 ＜
意
思
決
定
支
援
が
必
要
な
項
目
＞

＜
こ
れ
ま
で
の
生
活
史
＞

意
思
決
定
支
援
会
議
の
ま
と
め

意
思
決
定
支
援
の
た
め
の
ア
セ
ス
メ
ン
ト
表

B
さ
ん
が
こ
れ
か
ら
ど
の
よ
う
な
場
所
で
ど
の
よ
う
な
生
活
を
し
て
い
き
た
い
の
か
？

○
B
さ
ん
は
会
社
員
の
お
父
さ
ん
（
当
時
３
５
歳
）
と
専
業
主
婦
の
お
母
さ
ん
（
当
時
３
０
歳
）
と
の
間
に
昭
和
○
年
に
生
ま
れ
ま
し
た
。
ま
た
、
B
さ
ん
に
は
５
歳
年
下
の
弟
が
い
ま
す
。
特
に
重
い
病
気
に

か
か
る
こ
と
な
く
育
ち
ま
し
た
が
、
２
歳
に
な
っ
て
も
言
葉
を
話
し
ま
せ
ん
で
し
た
。
そ
し
て
３
歳
児
健
診
で
知
的
な
発
達
に
障
害
が
あ
る
こ
と
、
自
閉
症
で
あ
る
こ
と
が
わ
か
り
ま
し
た
。
そ
の
後
、
B
さ
ん

は
お
母
さ
ん
と
一
緒
に
地
域
の
障
害
児
通
園
施
設
に
通
っ
て
、
言
葉
を
出
や
す
く
す
る
よ
う
な
療
育
活
動
に
参
加
し
た
り
し
ま
し
た
が
、
自
分
の
や
り
た
い
こ
と
が
で
き
な
か
っ
た
り
す
る
と
き
に
パ
ニ
ッ

ク
に
な
っ
て
大
き
な
声
を
だ
し
た
り
、
周
囲
の
人
に
噛
み
つ
い
て
し
ま
っ
た
り
す
る
こ
と
が
増
え
て
い
き
ま
し
た
。
そ
の
後
、
小
学
生
に
な
り
ま
し
た
が
、
地
域
の
学
校
で
は
な
く
特
別
支
援
学
校
に
バ
ス

に
乗
っ
て
通
う
よ
う
に
な
り
ま
し
た
。
特
別
支
援
学
校
で
も
次
に
す
る
こ
と
が
よ
く
わ
か
ら
な
か
っ
た
り
、
自
分
の
し
た
い
こ
と
が
で
き
な
い
と
き
に
は
よ
く
パ
ニ
ッ
ク
に
な
っ
て
い
ま
し
た
。
そ
の
時
は
先
生

と
一
緒
に
校
庭
を
散
歩
す
る
と
気
持
ち
が
落
ち
着
き
ま
し
た
。
学
校
で
は
先
生
が
工
夫
し
て
次
の
行
動
が
わ
か
り
や
す
い
よ
う
に
絵
な
ど
で
説
明
し
て
く
れ
る
よ
う
に
な
り
ま
し
た
。
そ
れ
で
、
次
に
何
を

す
れ
ば
い
い
の
か
が
少
し
ず
つ
分
か
る
よ
う
に
な
り
ま
し
た
。
パ
ニ
ッ
ク
に
な
る
こ
と
も
少
し
づ
つ
減
っ
て
き
ま
し
た
。
中
学
校
と
高
校
も
特
別
支
援
学
校
に
通
い
ま
し
た
。
小
さ
い
頃
か
ら
身
の
回
り
の
こ

と
は
お
母
さ
ん
が
手
伝
っ
て
く
れ
ま
し
た
。
服
な
ど
は
お
母
さ
ん
が
表
裏
が
わ
か
り
や
す
い
よ
う
に
お
い
て
く
れ
る
の
で
、
間
違
え
な
い
よ
う
に
着
る
こ
と
が
で
き
ま
し
た
。
食
事
な
ど
は
す
べ
て
お
母
さ
ん

が
準
備
し
て
く
れ
ま
し
た
が
、
中
学
生
ぐ
ら
い
に
な
る
と
好
き
な
カ
ッ
プ
ラ
ー
メ
ン
は
自
分
で
お
湯
を
沸
か
し
て
作
る
こ
と
も
あ
り
ま
し
た
。
休
み
の
日
は
お
父
さ
ん
が
ド
ラ
イ
ブ
に
連
れ
て
行
っ
て
く
れ
た

り
、
デ
パ
ー
ト
に
買
い
物
に
行
っ
た
り
し
ま
し
た
。
で
も
大
き
な
音
が
し
た
り
、
人
が
多
す
ぎ
る
と
パ
ニ
ッ
ク
に
な
る
こ
と
が
あ
っ
た
の
で
、
ド
ラ
イ
ブ
に
行
く
こ
と
が
だ
ん
だ
ん
多
く
な
り
ま
し
た
。
ド
ラ
イ
ブ
も
い

つ
も
同
じ
コ
ー
ス
で
な
い
と
不
安
に
な
り
ま
し
た
。
ド
ラ
イ
ブ
の
途
中
で
コ
ン
ビ
ニ
エ
ン
ス
ス
ト
ア
に
よ
っ
て
好
き
な
お
菓
子
を
買
う
の
が
楽
し
み
で
し
た
。
B
さ
ん
が
１
８
歳
に
な
っ
た
時
お
父
さ
ん
が
病
気

で
亡
く
な
り
ま
し
た
。
そ
の
た
め
、
お
母
さ
ん
が
働
か
な
く
て
は
な
ら
な
く
な
り
ま
し
た
。
B
さ
ん
は
特
別
支
援
学
校
の
高
等
部
を
卒
業
す
る
時
、
お
母
さ
ん
の
介
護
負
担
を
心
配
し
た
進
路
指
導
の
先
生

か
ら
入
所
施
設
利
用
を
勧
め
ら
れ
ま
し
た
。
お
母
さ
ん
は
な
ん
と
か
B
さ
ん
と
一
緒
に
暮
ら
せ
る
よ
う
に
色
々
と
考
え
ま
し
た
が
、
年
少
の
弟
の
世
話
や
仕
事
を
し
な
が
ら
私
の
身
の
回
り
の
世
話
ま
で

で
き
な
い
の
で
、
B
さ
ん
は
入
所
施
設
を
利
用
す
る
こ
と
に
な
り
ま
し
た
。

＜
関
係
者
か
ら
の
情
報
＞

○
日
常
的
な
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
が
変
わ
る
と
落
ち
着
き
が
な
く
不
安
そ
う
に
し
て
い
た
。
（
家
族
）

○
自
宅
で
は
自
分
で
お
湯
を
沸
か
し
て
カ
ッ
プ
ラ
ー
メ
ン
を
作
っ
て
食
べ
る
事
が
あ
る
。
（
家
族
）

○
施
設
で
は
自
分
で
お
湯
を
沸
か
し
た
り
カ
ッ
プ
ラ
ー
メ
ン
を
作
る
場
面
が
な
か
っ
た
。
（
入
所
施

　
設
職
員
）

○
目
の
前
に
あ
る
洋
服
や
食
べ
物
の
中
か
ら
自
分
が
気
に
入
っ
た
物
を
選
ん
だ
り
、
絵
カ
ー
ド

　
や
写
真
カ
ー
ド
を
見
て
、
そ
の
日
に
行
う
活
動
を
選
べ
る
。
（
入
所
施
設
職
員
）

＜
推
定
さ
れ
る
本
人
意
思
＞

○
生
活
場
面
が
変
わ
る
と
不
安
定
な
状
態
に
な
る
恐
れ
が
あ
る
の
で
、
こ
の
ま
ま
の
生
活
を
続
け

　
た
い
の
で
は
な
い
か
。

○
自
分
で
食
べ
た
い
も
の
を
調
理
し
て
作
れ
る
よ
う
な
暮
ら
し
が
し
た
い
の
で
は
な
い
か
。

○
今
は
入
所
施
設
で
の
生
活
し
か
経
験
が
な
い
の
で
、
他
に
ど
の
よ
う
な
暮
ら
し
が
あ
る
か
知
ら
な

　
い
の
で
決
め
ら
れ
な
い
の
で
は
な
い
か
。

（参考）Ｂさんの意思決定支援のためのアセスメント表 
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18 

 

 利
用
者
氏
名
（
児
童
氏
名
）

障
害
程
度
区
分

相
談
支
援
事
業
者
名

利
用
者
負
担
上
限
額

地
域
相
談
支
援
受
給
者
証
番
号

通
所
受
給
者
証
番
号

計
画
作
成
日

モ
ニ
タ
リ
ン
グ
期
間
（
開
始
年
月
）

利
用
者
同
意
署
名
欄

総
合
的
な
援
助
の
方
針

1

□
サ
ー
ビ
ス
等
利
用
内
容

1 2 3

平
成

年
月

日
利
用
者
名

Ｂ
印

サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者
（
意
思
決
定
支
援
責
任
者
）

D
印

福
祉
サ
ー
ビ
ス
等

種
類
・
内
容
・
量
（
頻
度
・
時
間
）

提
供
事
業
者
名

（
担
当
者
名
・
電
話
）

共
同
生
活
援
助
（
体
験
利
用
）
　
3
0
日

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
○
○

体
験
利
用
を
通
じ
て
、
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生
活
を
経

験
し
、
今
の
施
設
で
の
生
活
と
比
べ
て
ど
ち
ら
で
生
活

す
る
こ
と
が
本
人
の
意
思
な
の
か
決
め
る
こ
と
が
で
き

る
。

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
を
体
験
利
用
し
、
よ
り

自
由
を
広
げ
て
生
活
で
き
る
か
試
し
て

み
る
。
そ
の
結
果
、
今
の
施
設
で
の
生

活
と
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生
活
を
比
べ

て
、
生
活
の
場
と
し
て
ど
ち
ら
が
良
い
か

意
思
を
表
明
で
き
る
。

支
援
担
当
者
（
機
関
）

①
相
談
支
援
専
門
員
、
サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者

（
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
）

②
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者
、

生
活
支
援
員

③
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生
活
支
援
員

④
本
人
、
成
年
後
見
人
、
相
談
支
援
専
門
員

　
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
関
係
者
、
施
設
関
係
者

1
ヶ
月
後

生
活
の
中
で
の
本
人
の
様
子
、
特
に
表
情
な

ど
に
つ
い
て
詳
細
に
記
録
し
、
本
人
の
生
活

の
場
へ
の
希
望
を
確
認
す
る
。

施
設
で
使
っ
て
い
る
絵
カ
ー
ド
や
ス
ケ
ジ
ュ
ー

ル
を
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
で
も
使
い
、
混
乱
し
な

い
よ
う
配
慮
す
る
。

そ
の
他
留
意
事
項

評
価

時
期

今
の
施
設
で
の
生
活
を
変
え
る
こ
と
で
、
落
ち
着
き
が
な
く

不
安
定
に
な
っ
て
し
ま
う
か
も
し
れ
な
い
の
で
、
生
活
の
場

を
変
え
た
く
な
い
の
で
は
な
い
か
と
思
う
一
方
、
自
分
で
で

き
る
事
を
し
な
が
ら
、
よ
り
自
由
を
広
げ
た
生
活
を
し
た
い
と

い
う
思
い
も
あ
る
の
で
は
な
い
か
。
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生

活
を
実
際
に
経
験
し
て
み
る
こ
と
で
、
施
設
の
生
活
と
比
べ

て
選
ぶ
こ
と
が
で
き
る
の
で
は
な
い
か
。

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
を
体
験
利
用
し
、
よ
り

自
由
を
広
げ
て
生
活
で
き
る
か
試
し
て

み
る
。
そ
の
結
果
、
今
の
施
設
で
の
生

活
と
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生
活
を
比
べ

て
、
生
活
の
場
と
し
て
ど
ち
ら
が
良
い
か

本
人
が
何
ら
か
の
形
で
意
思
を
表
明
で

き
る
。

体
験
利
用
を
通
じ
て
、
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム

の
生
活
を
経
験
し
、
今
の
施
設
で
の
生

活
と
比
べ
て
ど
ち
ら
で
生
活
す
る
こ
と
が

本
人
の
意
思
な
の
か
決
め
る
こ
と
が
で

き
る
よ
う
意
思
決
定
支
援
を
行
う
。

1
ヶ
月
後

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
を
体
験
利
用
し
、
よ
り
自
由

を
広
げ
て
生
活
で
き
る
か
試
し
て
み
る
。
そ

の
結
果
、
今
の
施
設
で
の
生
活
と
グ
ル
ー
プ

ホ
ー
ム
の
生
活
を
比
べ
て
、
生
活
の
場
と
し

て
ど
ち
ら
が
良
い
か
意
思
を
表
明
で
き
る
。

（
参
考
）
意
思
決
定
支
援
を
反
映
し
た
サ
ー
ビ
ス
等
利
用
計
画
（
意
思
決
定
支
援
計
画
）
の
作
成
例

Ｂ
４

Ｃ

○
○
○
○
○
○
○
○

優
先

順
位

解
決
す
べ
き
課
題

（
本
人
の
ニ
ー
ズ
）

支
援
目
標

達
成

時
期

課
題
解
決
の
た
め
の

本
人
の
役
割

到
達
目
標

○
年
○
月
○
日

１
ヶ
月

Ｂ

□
意
思
決
定
支
援
内
容

意
思
決
定
支
援
が
必
要
な
項
目

支
援
内
容

①
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
体
験
利
用
に
つ
い
て
B
さ
ん
に
分
か
り

や
す
い
方
法
で
説
明
す
る
。

②
施
設
で
使
っ
て
い
る
絵
カ
ー
ド
や
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
を
グ
ル
ー
プ

ホ
ー
ム
で
も
使
い
、
混
乱
し
な
い
よ
う
配
慮
す
る
。

③
体
験
時
の
様
子
に
つ
い
て
記
録
す
る
。

④
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
体
験
利
用
修
了
後
、
意
思
決
定
支
援
会

議
を
開
催
し
て
本
人
の
意
思
に
つ
い
て
確
認
す
る
。

本
人
の
役
割

０
Ｄ

利
用
者
の
生
活
に
対
す
る
意
向

慣
れ
て
落
ち
着
い
た
今
の
施
設
で
の
生
活
の
場
を
変
え
る
こ
と
で
、
落
ち
着
き
が
な
く
不
安
定
に
な
っ
て
し
ま
う
か
も
し
れ
な
い
の
で
、
生
活
の
場
を
変
え
た
く
な
い
と
思
う
一
方
、
自
分
で
お
湯
を
沸
か
し
て
カ
ッ
プ
ラ
ー
メ
ン
を
食
べ
た
り
な
ど
、
自
分
で

で
き
る
事
を
し
な
が
ら
、
よ
り
自
由
を
広
げ
て
生
活
し
た
い
と
い
う
思
い
も
あ
る
。
目
の
前
に
あ
る
洋
服
や
食
べ
物
の
中
か
ら
気
に
入
っ
た
物
を
選
ん
だ
り
、
絵
カ
ー
ド
や
写
真
カ
ー
ド
を
見
て
、
そ
の
日
に
行
う
活
動
を
選
ん
だ
り
で
き
る
の
で
、
経
験
し
た

こ
と
が
な
い
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
生
活
も
実
際
に
経
験
し
て
み
る
こ
と
で
、
施
設
の
生
活
と
比
べ
て
選
ぶ
こ
と
が
で
き
る
の
で
は
な
い
だ
ろ
う
か
。

計
画
作
成
担
当
者

意
思
決
定
支
援
責
任
者

障
害
福
祉
サ
ー
ビ
ス
受
給
者
証
番
号

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
体
験
利
用
に
よ
り
、
本
人
が
今
の
施
設
で
の
生
活
と
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
で
の
生
活
を
比
べ
て
、
体
験
的
に
選
ぶ
こ
と
が
で
き
る
よ
う
意
思
決
定
を
支
援
す
る
。

（参考）Ｂさんの意思決定支援を反映したサービス等利用計画（意思決定支援計画） 

の作成例 
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  医政総発０６０３第１号 

令 和 元 年 ６ 月 ３ 日 

 

都 道 府 県    

各  保健所設置市  衛生主管部（局）長 御中  

特 別 区   

  

  厚生労働省医政局総務課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

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 

ガイドラインの発出について（通知） 

 

 

近年、少子高齢化が進展し、単身の高齢者が増加している中、主にこうした方

等を対象として、身元保証・身元引受等や日常生活支援、死後事務等を担う民間

サービス（以下「身元保証等高齢者サービス」という。）が生まれている。 

今後、こうしたサービスの需要が一層高まっていくことが見込まれる中、消費

者被害を防止する観点から、内閣府の消費者委員会において、平成 29年 1月に、

「身元保証等高齢者サポート事業に関する消費者問題についての建議」（以下

「建議」という。）が取りまとめられた。建議においては、高齢者が安心して病

院に入院することができるよう、病院が身元保証人等に求める役割等の実態を

把握すること等が求められている。 

また、成年後見制度の利用の促進に関する法律（平成 28 年法律第 29 号）に基

づき、平成 29 年３月に閣議決定された「成年後見制度利用促進基本計画」（以下

「基本計画」という。）において、「成年被後見人等の医療・介護等に係る意思決

定が困難な人への支援等」について、医療・介護等の現場において、関係者が対

応を行う際に参考となるような考え方を指針の作成等を通じて社会に提示し、

成年後見人等の具体的な役割等が明らかになっていくよう検討することが求め

られている。 

厚生労働省は、建議及び基本計画を踏まえ、平成 29 年度厚生労働科学特別研

究事業「医療現場における成年後見制度への理解及び病院が身元保証人に求め

る役割等の実態把握に関する研究」において、医療現場における成年後見制度へ

の理解及び病院が身元保証人に求める役割等の実態把握を行った。 

また、平成 29 年度の研究の成果を踏まえた上で、平成 30 年度厚生労働行政
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推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）「医療現場における成

年後見制度への理解及び病院が身元保証人に求める役割等の実態把握に関する

研究」において、医療機関に勤務する職員を対象とする「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」（以下「ガ

イドライン」という。）が取りまとめられたところである。 

ついては、別添のガイドラインについて、貴管下医療機関へ周知し、活用を促

していただくなど、関係部局・関係機関と十分連携の上、身寄りがない人や判断

能力不十分で医療に係る意思決定が困難な人が安心して医療を受けられる環境

の整備に努めていただくようお願いする。 

また、ガイドラインについては、社会・援護局地域福祉課、同局保護課、同局

障害保健福祉部障害福祉課及び老健局振興課より、各都道府県等の福祉部局に

も周知しているところであり、貴部局におかれては、特にこれらの部局とも連携

して対応いただくようお願いする。 

なお、本通知は、地方自治法（昭和 22 年法律第 67 号）第 245 条の４第１項に

規定する技術的な助言である。 

 

【別添】 

○ 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 

 

【参考】 

○ 「「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」について（周知依頼）」（令和元年６月３日付け厚生労働

省社会・援護局地域福祉課長・保護課長・障害保健福祉部障害福祉課長・老健

局振興課長通知） 

 

○ 「身元保証人等がいないことのみを理由に医療機関において入院を拒否す

ることについて」（平成 30 年４月 27 日付け厚生労働省医政局医事課長通知） 

 

 

 

（照会先） 

厚生労働省医政局総務課  

電話：03-5253-1111（内線）4158 
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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 
 

 

平成 30 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 

「医療現場における成年後見制度への理解及び病院が身元保証人に求める役割

等の実態把握に関する研究」班 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究代表者 

山梨大学大学院総合研究部医学域 社会医学講座 

山縣 然太朗 
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1 

 

はじめに 

 

 

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

ガイドラインは、平成 29 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働

科学特別研究事業）および、平成 30 年度厚生労働科学研究費厚生労働行政推

進調査事業補助金(地域医療基盤開発推進研究事業)「医療現場における成年後

見制度への理解及び病院が身元保証人に求める役割等の実態把握に関する研

究」班が、その研究成果をもとに策定しました。 

平成 29 年１月に、内閣府成年後見制度利用促進委員会がとりまとめた「成

年後見制度利用促進基本計画の案の作成に当たって盛り込むべき事項」及び内

閣府消費者委員会が発出した「身元保証等高齢者サポート事業に関する消費者

問題についての建議」を踏まえ、病院が成年後見人や身元保証人に求める役割

や支援の実態、病院職員の制度理解の状況といった実態把握することを目的に

本研究班が発足しました。本研究班では、全国約 6000 施設に対して調査を実

施して現状を把握して、多くの現場で対応に苦慮していることがわかりまし

た。さらに、現場での対応についてのヒアリング調査を行って好事例を集めま

した。これらを整理して、各分野の専門家による検討を経て、本ガイドライン

を作成しました。 

ガイドラインの策定にあたっては、関係者、関係団体各方面からのご意見を

賜りましたことをあらためて感謝申し上げます。 

 本ガイドラインが、身寄りがない場合にも医療機関や医療関係者が患者に必

要な医療を提供することができるように、また、患者も身寄りがなくても安心

して必要な医療を受けられるようにご活用いただければ幸いです。 

 

2019 年５月 

 

「医療現場における成年後見制度への理解及び病院が 

身元保証人に求める役割等の実態把握に関する研究」 

 

研究代表者 山縣 然太朗 
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１．ガイドラインの背景・目的 

我が国では、少子高齢化が進展する中、認知症等により判断能力が不十分な人

が増加するとともに、単身世帯の増加や頼れる親族がいない人の増加といった

状況がみられます。今後、一層の少子高齢化の進展が予想される中、その人の判

断能力や家族関係がどのような状態となっても、一人の個人としてその意思が

尊重され、医療が必要なときは安心して医療を受けることができるようにして

いくことが重要です。 

これまで多くの医療機関では、家族等がいることを前提として、判断能力が不

十分な人の手術等について家族等に同意書へのサインを求める運用や、入院費

等の支払い、緊急時の連絡等の役割を果たす、いわゆる「身元保証・身元引受等」

を求めてきた現状があります。 

このような中、一人暮らしの高齢者等を対象とした、いわゆる「身元保証・身

元引受等」や日常生活支援、死後事務等に関するサービス（以下、これらのサー

ビスを総称して「身元保証等高齢者サポートサービス」1という。）が増えていま

す。しかし、身元保証等高齢者サポートサービスを提供する事業については、指

導監督に当たる行政機関が必ずしも明確ではなく、利用者からの苦情相談につ

いてもほとんど把握されていないとの指摘があります。 

こうした状況を踏まえ、この度、本研究班では、多くの医療機関が求めている

「身元保証・身元引受等」の機能や役割について整理を行い、既存の制度やサー

ビスの利用など、「身元保証人・身元引受人等」がいないことを前提とした医療

                                                      

1 身元保証等高齢者サポートサービスについて 

成年後見制度・日常生活自立支援事業の利用や地域福祉ネットワークの協力を検討する

も、制度の利用ができない等の理由から身元保証等高齢者サポートサービスの契約を検討

する場合があります。当該サービスは、日々の見守りや医療機関への入院等の際の「身元

保証・身元引受等」、亡くなった後の葬儀の手配等について、有償でこれらに対応するサ

ービスです。 

 契約の形態は様々で、経営の主体や運営の方法、料金も様々な団体があります。医療機

関において、「身元保証人・身元引受人等」ありきでこうしたサービスを提供する団体を

勧めることについては、団体選びやサービス契約の内容など慎重にチェックして検討する

必要があります。必要性を見極め、まずは公的な制度や地域資源の活用を検討することが

大切です。 

 なお、本ガイドラインにおいて、「身元保証」という文言を用いていますが、これは

「身元保証ニ関スル法律」に規定される雇用契約上の「身元保証」ではなく、医療機関で

慣習的に用いられているいわゆる「身元保証」を指しています。 
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機関の対応方法を示すことによって、身寄りがいない場合にも医療機関や医療

関係者が患者に必要な医療を提供することができるよう、また患者側も身寄り

がなくても安心して必要な医療を受けられるよう、ガイドラインをとりまとめ

ました。 

認知症等により判断能力が不十分な人については、成年後見制度を利用して

いる場合がありますが、一部の医療機関において、成年被後見人等であることの

みをもって本人の意思は確認できないものとして取り扱われ、本人への説明が

なされないことや成年後見人等が代理して締結することができる診療契約その

ものを拒否されてしまうなどの不適切な事案も確認されています。2 

そのため、本ガイドラインでは、医療の現場における成年後見人等の役割とそ

の関わりの方法についても整理しており、医療機関や医療従事者に向けてそれ

らを周知することも目的として作成しています。  

                                                      

2 日本弁護士連合会、日本司法書士連合会・成年後見センターリーガル･サポート、日本社

会福祉士会の各会員を対象とした内部調査における実際の事例提供 
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２．ガイドラインの基本的な考え方 

（１）ガイドラインの支援の対象者 

本ガイドラインの支援の対象となる人は、身寄りがない人に加えて、例え

ば、次のような人も対象になりうると想定されます。 

① 家族や親類へ連絡がつかない状況にある人 

② 家族の支援が得られない人 

 

（２）ガイドラインにおける「身元保証・身元引受等」の機能・役割 

医療機関が「身元保証・身元引受等」に求める機能や役割としては、主に次

のような事項であると考えられます。3 

 

①  緊急の連絡先に関すること 

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 

 

なお、上記の他に「身元保証・身元引受等」に対して医療行為の同意をする

役割を期待している事例もありますが、医療行為の同意については、本人の一

身専属性がきわめて強いものであり、「身元保証人・身元引受人等」の第三者

に同意の権限はないものと考えられます。その上で、医療行為の同意に関する

考え方や対応については、「４．医療に係る意思決定が困難な場合に求められ

ること」に詳述しています。 

そのため、本ガイドラインにおいて、「身元保証・身元引受人等」とは上記

①～⑥のいずれかの役割を指し、「身元保証人・身元引受人等」とはその役割

を期待されている人又は団体を指すこととします。 

  

                                                      

3 平成 29 年度厚生労働科学特別研究事業「医療現場における成年後見制度への理解及び病

院が身元保証人に求める役割等の実態把握に関する研究」。事項の順番や表現について

は、研究班がガイドラインの内容に併せて、一部改変。 
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（３）身寄りがない人への対応において考えられる支援 

身寄りがない人への対応については、本人の判断能力の程度や入院費用等の

資力の有無、信頼できる家族等の有無等に応じて、様々な支援が考えられます

が、主に以下の支援について検討されるものと考えられます（具体的な対応に

ついては、「３．医療機関における身寄りがない人への具体的対応」を参

照）。 

 

 医療・ケアチームとの連携 

 当該患者の状況に応じた介護・福祉サービスの相談 

 一部負担金の減額・免除・支払猶予や無料定額診療事業、生活困窮者

自立支援制度、生活保護制度等の行政サービスへの相談 

 支払い方法の相談 

 成年後見制度や日常生活自立支援事業等の権利擁護の制度の利用相談 

 

（４）本人の意思・意向の確認と尊重 

通常時は判断能力が十分な人であっても、疾病・障害、環境の変化によるス

トレス等で一時的に意思決定能力が低下することがあります。このような場合

にも、本人が安心できるように働きかけ、本人の意思を尊重し、その決定を支

援する対応を行うことになります。 

判断能力が不十分な人であっても、本人には意思があり、意思決定能力を有

するということを前提にして、本人の意思・意向を確認し、それを尊重した対

応を行うことが原則です。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と考えられ、本人の意思決定能

力を固定的に考えずに、本人の保たれている認知能力等を向上させる働きかけ

を行うことが求められています4。 

本ガイドラインが対象とする「医療に係る意思決定が困難な人」への支援に

おいても、まずは本人の意思の尊重に基づき行います。この場合、意思決定能

                                                      

4 平成 30 年度厚生労働省「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」 

このガイドラインは、意思決定支援のプロセスについて、意思形成支援、意思表明支

援、意思実現支援とし、各プロセスのポイントや注意点を示しています。 
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力を固定的に考えず、病状や状況、行為内容によって変化するものととらえ、

その時点の意思決定能力の状況に応じて支援をします。5 

成年後見制度の利用相談によって本人を支援する場合も、成年後見人等には

本人の意思を尊重しながら業務をおこなう義務があること6、ある程度の判断能

力がある補助、保佐類型の場合には、本人の同意が無ければ補助人、保佐人に

代理権が与えられないことを理解しておく必要があります。本人の意思を尊重

した対応として、医療の提供に当たり、本人が記した、いわゆる「事前指示

書」の内容を尊重することも考えられます。本人が「事前指示書」や「エンデ

ィングノート」などを記載していないか確認します。 

 

（事例６「医療機関の「身元保証・身元引受等」問題について取り組んだ市の事例」） 

各市町村の社会福祉協議会や、成年後見センター、権利擁護センターでは、介護や医

療、葬儀やお墓、遺言、成年後見制度等について学び、いざという時にどう備えるかを

考える「終活セミナー」等を実施している場合があります。 

例えば、本ガイドラインの作成にあたって参考にした愛知県半田市における取組とし

て、NPO 法人知多地域成年後見センターが、自分らしい生き方・老い方（老）と、生活

を守るための制度や法律（Law）を学ぶ「知多半島ろうスクール」を実施しているほ

か、市が作成している事前指示書の説明会を行う等の活動を行なっています。 

地域でどのような実践が展開されているかを確認し、希望する人に対し、医療機関か

らセミナーや説明会を周知・紹介することも考えられます。 

 

（５）成年後見制度と「身元保証・身元引受等」 

認知症、知的障害、精神障害などの理由で判断能力が不十分な人は、不動産

や預貯金などの財産を管理したり、必要な介護・福祉サービスや施設への入所

契約を結んだりすることが難しい場合があります。 

成年後見制度は、このような判断能力の不十分な人を保護し、支援すること

を目的としており、判断能力が不十分になってから利用する法定後見制度7と、

判断能力が十分な時から判断能力が不十分になった時に備えておく任意後見制

                                                      

5 平成 30 年度厚生労働省「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」【再掲】 

6 「本人意思尊重義務」（民法 858 条） 

7 判断能力の程度によって補助・保佐・後見類型があり、類型や本人の同意の有無によっ

て後見人等に与えられる権限が違います。家庭裁判所に申立てを行い、家庭裁判所が後見

人等を選任します。申立てが出来る人は、本人、配偶者、四親等内親族、市町村長等で

す。詳しくは用語の説明を参照して下さい。 
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度8があります。本人や家族等が家庭裁判所への申立てを行うことで成年後見人

等が選任されます。 

成年後見人等は、民法の規定により、本人の財産管理や、本人に代わって、

医療・介護・福祉サービス等の契約の締結を行うことができます。また、成年

後見人等は本人の法定代理人に当たるため、契約締結をするために必要となる

本人の個人情報についても医療機関から成年後見人等へ情報提供が可能です。9 

 
＜成年後見人等かどうかの確認について＞ 

成年後見人等は、成年後見に係る「登記事項証明書」10と身分証明書を提示して業務

を行います。補助人、保佐人の場合は、家庭裁判所から補助人、保佐人に与えられて

いる権限についても後見登記事項証明書に記載があります。 

「後見人」と名乗っている人の中には、「事実上、本人の世話をしている人」という

意味で、この名称を用いている場合もあります。 

医療機関としては、後見登記事項証明書の提示を求め、補助人、保佐人の場合には

「医療契約及び病院への入院に関する契約」に関しての代理権の記載があるかを確認

してから個人情報の提供をする等、適切な取り扱いをすることが求められます11。 

 

「身元保証・身元引受等」に求めている役割や機能のうち、成年後見人等の

対応によってカバーされるものもあるため、医療機関としても身寄りがない人

の支援を行う場合、成年後見制度を利用しているかどうかを確認し、成年後見

人等と連絡を取ることで解決できる課題があることを知っておくことが大切で

す。 

身寄りがない人で成年後見制度を利用していない場合に、成年後見制度につ

                                                      

8 判断能力が十分な時に、判断能力が不十分になった時に備えて、予め成年後見人等をお

願いしたい人（任意後見受任者という）に、お願いしたいことを決めておく仕組みです。

公証役場で任意後見契約を締結して、判断能力が不十分になった際に、任意後見受任者等

が診断書等を添付の上、家庭裁判所に対し「任意後見監督人選任の申立て」を行って、任

意後見契約を発効させます。詳しくは用語の説明を参照して下さい。 

9 「個人情報の保護に関する法律についてのガイドライン（通則編）」（平成 28 年 11 月

（平成 31 年１月一部改正）個人情報保護委員会）において、「個人情報の取扱いに関して

同意したことによって生ずる結果について、未成年者、成年被後見人、被保佐人及び被補

助人が判断できる能力を有していないなどの場合は、親権者や法定代理人等から同意を得

る必要がある。」とされています。 

10 後見登記等に関する法律（平成 11 年法律第 152 号）第 10 条第１項第２号における「自

己を成年後見人等・・・とする登記記録」を指します。 

11 成年後見に係る登記事項証明書と身分証明書の写しを保存する等、運用の工夫をしてい

る医療機関があります。 
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いて説明12し、その相談窓口を紹介することも考えられます。 

なお、親族ではなく専門職等の第三者が成年後見人等に選任されている場合
13、成年後見人等が本人の債務の保証人等になることは、一般的に適切でない14

とされています。 

 

 

①成年後見制度の相談窓口 

成年後見制度の利用については、以下の相談窓口に相談することになりま

す。15 

 

 

 

 

 

上記の相談窓口が、本人の状態に応じ、申立てできる親族への連絡や申立

てる親族がいない等の場合には「市町村長申立て」が可能かどうかを検討し

ます。成年後見人等の選任まで時間がかかり、その間に本人の生活や財産管

理のために必要がある場合には、「後見開始の審判前の保全処分の申立て」16

を検討する場合もあります。 

                                                      

12 法務省や最高裁判所が作成した成年後見制度について説明するパンフレットをホームペ

ージ上からダウンロードできます。 

13 弁護士、司法書士、社会福祉士等が成年後見人等に選任されている場合や、自治体等が

養成した市民後見人が成年後見人等に選任されている場合、ＮＰＯ団体や一般社団法人な

どの法人が成年後見人等に選任されている場合があります。 

14 成年後見制度では、成年後見人等が後見等の事務を行うために必要な費用は、被後見人

等の財産の中から支弁することとされています（民法第 861 条第 2 項等）。また、成年後

見人等が本人の債務の保証人となり、これを弁済した場合、成年後見人等が本人に対して

求償権をもつことになるため、支払を請求する人と支払を決定する人が同一という、利害

が対立する関係になります。 

15 各市町村では、成年後見制度利用促進基本計画に基づき権利擁護支援の地域連携ネット

ワークの中核機関の設置を進めており、この中核機関は成年後見制度に関する広報・相談

機能等を備えることとされています。中核機関として、権利擁護センターや成年後見セン

ターが社会福祉協議会やＮＰＯ法人等に設置されていることもありますので、市町村にご

確認下さい。 

16 成年後見制度では、申立人が家庭裁判所に申立てを行ってから、成年後見人等が選任さ

れるまで数ヶ月かかることもあり、成年後見人等が選任されるまでの間の金銭管理や入院

65 歳以上の高齢者の場合 

･･･地域包括支援センター又は市町村の介護保険・高齢者担当部署 

18 歳以上 65 歳未満の場合 

･･･基幹相談支援センター、市町村の障害担当部署等 
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②社会福祉協議会の日常生活自立支援事業の相談窓口 

判断能力が不十分な場合でも、自身の契約について理解でき、在宅生活を継

続している人を対象に、社会福祉協議会が日常生活自立支援事業を実施し、利

用者の権利擁護支援を実施しています17。この事業の対象となる判断能力が不

十分な人とは、認知症と判断された高齢者、療育手帳や精神障害者保健福祉手

帳を有する人に限るものではありません。在宅生活を継続する人で、日常的な

金銭管理の支援が必要と思われる人については、退院にあたって、日常生活自

立支援事業の利用について社会福祉協議会に相談することを勧めるという方法

もあります。（事例３「転院時の課題を解決した事例」参照） 

 

３．医療機関における身寄りがない人への具体的対応 

 ここでは、（１）本人の判断能力が十分な場合、（２）本人の判断能力が不十分

で成年後見制度を利用している場合、（３）本人の判断能力が不十分で成年後見

制度を利用していない場合、に分けて対応を示します。 

どの場合でも、本人の意思を確認・尊重しながら支援を行なっていくことが原

則です。 

 ここでは、「身元保証・身元引受等」の機能の①～⑥の対応を解説します。 

 

①  緊急の連絡先に関すること 

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 

 

  

                                                      

の対応に困るケースがあります。 

この場合、「後見開始の審判前の保全処分」の申立てをすることができます。これは、

申立てから後見開始の審判の効力が発生するまでの間の財産の管理者を選任するもので

す。財産管理者は本人の財産を保全するのが仕事ですが、必要に応じて家庭裁判所の許可

を得ながら医療費を支払う場合があります。各地域の家庭裁判所の運用状況について、成

年後見制度の相談窓口にご相談下さい。 

17 詳しくは用語の説明（P37「日常生活自立支援事業」）を参照して下さい。 
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（１）本人の判断能力が十分な場合 

①緊急の連絡先に関すること 

下記のフローチャートを参考に親族や友人知人の有無等を確認し、本人の意

向を確認した上で、緊急連絡先となれる人がいるかを確認します。 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

②入院計画書に関すること 

本人が理解できるようわかりやすく説明を行います。家族、ケアマネジャー、

相談支援専門員や友人・知人など、本人の身の回りの人で、本人の入院診療につ

いての説明に同席を希望する人がいる場合は本人の意向を確認した上で、情報

提供を行います。18 

                                                      

18 「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（平成 30 年

３月５日保医発 0305 第２号厚生労働省保険局医療課長通知） 別添２ 入院基本料等の施

設基準等（抄） 

１ 入院診療計画の基準 

(１) 当該保険医療機関において、入院診療計画が策定され、説明が行われていること。 

(２) 入院の際に、医師、看護師、その他必要に応じ関係職種が共同して総合的な診療計画

を策定し、患者に対し、・・文書により病名、症状、治療計画、検査内容及び日程、手

術内容及び日程、推定される入院期間等について、入院後７日以内に説明を行うこと。 

(３) 入院時に治療上の必要性から患者に対し、病名について情報提供し難い場合にあって

担当者へ連絡し、緊急時の

対応をどのようにするかに

ついて相談する。 

緊急の連絡先がないことを記録の上、

考えられる緊急時対応について本人

の意思決定を支援する。 

あり なし 

緊急の連絡先の確認 

親族の有無、友人知人の有無 

 

連絡先として求める役

割を明確にし、可能な人

へ緊急の連絡について

の説明を行う。 

なし あり 

生活保護受給、日常生活自立支援事業

の利用、身元保証団体利用、介護・障害

福祉サービス利用の有無 
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③入院中に必要な物品の準備に関すること 

医療機関としては、病衣やタオル、洗面用具等の入院に必要な物品について購

入や貸し出しができる環境にあることが望ましいです。 

本人の意向を確認した上で、自分で入院中に必要な物品の準備等が出来ない

方の場合、①緊急の連絡先の確認時に確認した身近な存在の人がいるときは、物

品の準備等を行ってくれるかどうか相談して下さい。19有償のボランティア団体

の利用やリース等の利用も考えられます。  

                                                      

は、可能な範囲において情報提供を行い、その旨を診療録に記載すること。 

(４) 医師の病名等の説明に対して理解できないと認められる患者（例えば小児、意識障害

患者）については、その家族等に対して行ってもよい。 

(５) 説明に用いた文書は、患者（説明に対して理解できないと認められる患者については 

その家族等）に交付するとともに、その写しを診療録に貼付するものとする。 

(６) 略 

19 参考：入院中の生活保護日用品費について 

生活保護を受給している人の保護費は原則ご自身の口座に振り込まれますが、支給の方

法を相談することで、例外的に入院患者が重症であること等のため保護費（入院患者日用品

費）の受領が事実上困難な場合には、病院長等が被保護者である入院患者の委任を受けて代

理人として保護費を受領できる場合があります。 
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④入院費等に関すること 

本人に判断能力があり、入院費等の支払いが可能な場合は、原則本人が支払い

ます。 

入院費等の未払いを防ぐ工夫として、入院時に本人の保険証を確認すること

が必要です。 

保険証の有効期限を確認し、短期被保険者証（有効期限の短い保険証）が交付

されている場合や被保険者資格証明書になっている場合には、保険料の納付が

滞っていることが考えられますので、保険料の納付状況も含めて自治体に相談

します。 

保険料の未納がある場合、窓口での自己負担が自己負担限度額までとなる限

度額適用認定証を発行してもらえない場合がありますので、この場合も入院費

等の支払いや保険料の納付も含めて自治体との相談が必要になる場合がありま

す。 

本人が保険証を持っていない場合や生活費等に困窮していると考えられる場

合には、自治体の生活困窮者に対する相談窓口や生活保護の相談窓口への相談

も必要です。 

なお、生活保護の開始時期は、急迫保護20の場合を除き、原則として申請のあ

った日以降において要保護状態であると判定された日となるため、入院時の初

期対応が重要になります。（事例２「保険証から生活困窮を発見し公的扶助とな

った事例」参照） 

 

  

                                                      

20 生活保護制度は、本人からの申請に基づくことを原則としています（申請主義）が、重

篤な状態で生命の危機にある等、本人からの申請が難しい場合には、申請がなくとも役所

の職権で保護を決定します。これを急迫保護といいます。 
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⑤退院支援に関すること 

退院支援が必要な場合は、退院先や退院後の生活等について本人に相談しま

す。その際、下記の項目を確認しておいて下さい。（事例３「転院時の課題を解

決した事例」参照） 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り、葬儀等に関すること 

親族等がいない場合の遺体・遺品の引き取り・葬儀等21については市町村が行

うこととなります。2223 

可能であれば窓口となっている課や部など（市町村によって違います）に手順

                                                      

21 病院からの搬送は葬儀の専門会社が行うことが多くあり、その連絡先も予め市町村に確

認をしておくとスムーズです。その際、死亡届の死亡届出人を医療機関の長等に求められ

ることがあります。公立病院の場合は公設長、私立病院の場合は家屋管理人となります。 

22 墓地、埋葬等に関する法律（抄） 

第９条 死体の埋葬又は火葬を行う者がないとき又は判明しないときは、死亡地の市町村

長が、これを行わなければならない。  

２ 前項の規定により埋葬又は火葬を行つたときは、その費用に関しては、行旅病人及び行

旅死亡人取扱法（明治 32 年法律第 93 号）の規定を準用する。 

23 行旅病人及行旅死亡人取扱法（抄） 

第７条 行旅死亡人アルトキハ其ノ所在地市町村ハ其ノ状況相貌遺留物件其ノ他本人ノ認 

識ニ必要ナル事項ヲ記録シタル後其ノ死体ノ埋葬又ハ火葬ヲ為スベシ 

墓地若ハ火葬場ノ管理者ハ本条ノ埋葬又ハ火葬ヲ拒ムコトヲ得ス 

☑ ケアマネジャー（P40 参照）の有無 

☑ 相談支援専門員（P39 参照）の有無 

☑ 任意後見契約の有無 

☑ 身元保証等高齢者サポートサービス契約の有無 

関わりなし 関わり有り 

入院前まで関わりのあった専門職

等の関係者と、本人の意思や意向

を確認しながら退院先の選択や手

続きの分担をします。 

新たに本人をサポートするチーム作りが必

要となります。高齢者の場合は地域包括支

援センター、障害者の場合は障害福祉窓

口、経済的に困窮するおそれがある場合に

は生活困窮者に対する相談窓口に相談が必

要となります。 
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を確認しておくとスムーズです。 

なお、本人の意向を確認し、親族以外の人においても死亡時に立ち会って見送

れる人がいれば、最期の見送りの同席について相談します。 

 

（２）判断能力が不十分で、成年後見制度を利用している場合24 

①緊急の連絡先に関すること 

成年後見人等に、緊急連絡先となるかどうかについて確認します。 

成年後見人等が選任されていても、緊急連絡先となりうる親族等がいる場合

もあり、この場合には誰が緊急連絡先となるか、親族や成年後見人等の間で確認

が必要です。 

なお、成年後見人等が緊急連絡先とならない場合でもあっても、その後の医療

費等の支払いや見守り体制に関わるため、緊急時の対応が終了したのちに本人

の状況等や治療の経過等について成年後見人等に伝えます。 

 

②入院計画書に関すること 

本人が理解できるようわかりやすく説明を行うとともに、家族、ケアマネジャ

ー、相談支援専門員や友人・知人など、本人の身の回りの人で、本人の入院診療

についての説明に同席を希望する人がいる場合は本人へ意向を確認した上で、

情報提供を行います。 

また、医療機関が提供する診療の内容を説明しているものとして、診療契約の

代理権をもつ成年後見人等にその内容の確認を求めます。本人や家族等だけで

なく、成年後見人等にも説明します。 

 

③入院中に必要な物品の準備に関すること 

医療機関としては、病衣やタオル、洗面用具等の入院に必要な物品について購

入や貸し出しができる環境にあることが望ましいです。 

入院に必要な物品を準備する等の事実行為は成年後見人等の業務として行う

ものではありません。しかし、これらを行う有償サービスを手配するのは成年後

見人等の業務に含まれます。 

また、身上保護・財産管理等、成年後見人等の一連の業務にあわせて、成年後

見人等自らが入院中に必要な物品を準備している場合もあります。依頼したい

具体的な内容を成年後見人等に伝え、相談します。 

                                                      

24 本人に適切な医療が提供されることが重要です。場合によっては成年後見人等が不在で

も、本人を取り巻く関係者がそれぞれの役割を分担すること等で適切な医療が提供される

よう調整をお願いします。 

-189-



17 

 

④入院費等に関すること 

 成年後見人等が支払代行をしますので、成年後見人等に相談します。 

成年後見人等は、後見によって生じる費用は本人の財産から支弁します。な

お、成年後見人等が保証人として、入院費を負担することはありません。（詳
細は２．（５）参照） 

 

⑤退院支援に関すること 

本人の意向を確認した上で、成年後見人等に相談します。 

転院・退院する場合の医療・介護・福祉サービスの契約は成年後見人等の業務

となります。退院後、本人にどのようなサービスが必要と考えられるのか、どの

ような選択肢がありうるのかについて、成年後見人等に説明します。 

なお、成年後見人等は、居室の明け渡しや転院・退院の付き添いのような事実

行為を成年後見人等の業務として行うものではありません。しかし、必要に応じ

てこれらを行うサービスを手配するのは成年後見人等の業務に含まれます。 

また、医療機関への入院費の支払いや新しい介護・福祉サービス契約の締結に

あわせて、成年後見人等自らが契約の締結のために付随する事実行為を実施す

る等の対応を行っている場合もあります。依頼したい具体的内容を伝え、成年後

見人等に相談します。 

 

⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関すること 

後見、保佐、補助類型のうち、後見類型については、家庭裁判所の許可の

上、成年後見人が一部の死後事務を行うことができるため、後見類型の場合に

は成年後見人に相談します。25 

                                                      

25成年後見の事務の円滑化を図るための民法及び家事事件手続法の一部を改正する法律（平

成 28 年法律第 27 号）により、相続財産の保存行為、弁済期が到来した相続債務の弁済、

火葬又は埋葬に関する契約の締結等といった一定の範囲の死後事務については、成年後見

人の権限に含まれることとされました（平成 28 年 10 月 13 日施行）。 

成年後見人は下記の死後事務を行うことができます。なお、「葬儀」に関する権限について

は、成年後見人としての事務に含まれていません。 

(1)個々の相続財産の保存に必要な行為 

  （具体例） 

・ 相続財産に属する債権について時効の完成が間近に迫っている場合に行う時効の中

断（債務者に対する請求。民法第 147 条第１号） 

・ 相続財産に属する建物に雨漏りがある場合にこれを修繕する行為 

(2) 弁済期が到来した債務の弁済 
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なお、補助人、保佐人の場合も、本人の個別の死後事務委任契約（P37参

照）を把握している場合があるため、相談します。 

また、死亡診断書は死亡届とともに本人の死亡地、本籍地又は届出人の住所地

の市町村へ提出します。26死亡届の提出は成年後見人等でも行うことができます。
27（事例１「成年後見人による医療に関する意思決定支援事例」参照）  

                                                      

  （具体例） 

・ 成年被後見人の医療費、入院費及び公共料金等の支払 

(3) 家庭裁判所の許可の上、その死体の火葬又は埋葬に関する契約の締結その他相続財

産全体の保存に必要な行為（(1)(2)に当たる行為を除く。） 

  （具体例） 

・ 遺体の火葬に関する契約の締結 

・ 成年後見人が管理していた成年被後見人所有に係る動産の寄託契約の締結（トランク

ルームの利用契約など） 

・ 成年被後見人の居室に関する電気・ガス・水道等供給契約の解約 

・ 債務を弁済するための預貯金（成年被後見人名義口座）の払戻し 

26 戸籍法（抄） 

第 25 条 届出は、届出事件の本人の本籍地又は届出人の所在地でこれをしなければなら

ない。 

第 86 条 死亡の届出は、届出義務者が、死亡の事実を知つた日から七日以内(国外で死亡

があつたときは、その事実を知つた日から三箇月以内)に、これをしなければならない。 

２ 届書には、次の事項を記載し、診断書又は検案書を添付しなければならない。 

一 死亡の年月日時分及び場所 

二 その他法務省令で定める事項 

３ 略 

第 88 条 死亡の届出は、死亡地でこれをすることができる。 

２ 略 

27 戸籍法（抄） 

第 87 条 略 

２ 死亡の届出は、同居の親族以外の親族、後見人、補佐人、補助人及び任意後見人も、こ

れをすることができる。 
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（３）判断能力が不十分で、成年後見制度を利用していない場合 

①緊急の連絡先に関すること 

下記のフローチャートを参考に親族や友人知人の有無等を確認し、本人の意

向を確認した上で、緊急連絡先となれる人がいるかを確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センター等が介護予防の事業や民生委員等からの情報で本人の

暮らしを把握していることもあります。本人と相談の上、地域包括支援センター

や市町村と連絡を取ります。 

本人が、緊急の連絡先やかかりつけ医などを予め記載した書類等を救急搬送

時に持ってきている場合があります。救急要請から搬送までの経過を救急隊員

より聞き取りをして、本人が予め記載した書類や搬送前に立ち会った人などか

ら情報を得ます。 

 

緊急の連絡先の確認 

親族の有無 

友人、知人の有無 

 あり なし 

親族、友人、知人等

が関わる意思の有無 あり なし 

連絡先として求める役割を明確に

し、可能な人へ緊急の連絡について

の説明を行う。 

親族に連絡先として求める役

割を明確に説明の上、引き受け

られない場合は、その内容をカ

ルテに記録する。 

本人の状況や状態によって、それぞれの窓口へ相談します。 

高齢者：市町村又は地域包括支援センターへ相談 

障害者：市町村又は基幹相談支援センター等へ相談 

生活保護受給者：生活保護の実施機関（福祉事務所）へ相談 

上記以外で経済的に困窮するおそれのある人：生活困窮者に対する相談窓口

へ相談 
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②入院計画書に関すること 

本人が理解できるようわかりやすく説明を行うとともに、家族、ケアマネジャ

ー、相談支援専門員や友人・知人など、本人の身の回りの人で、本人の入院診療

についての説明に同席を希望する人がいる場合は、本人の意向を確認した上で、

情報提供を行います。 

また、説明に対して理解できないと認められるほど判断能力が不十分な場合

には、家族等への説明を行うことで対応します。28 

なお、説明できる家族等がいないときは、本人への説明を試みた上で、その旨

をカルテに記載することで対応29します。 

 

③入院中に必要な物品の準備に関すること 

医療機関としては、病衣やタオル、洗面用具等の入院に必要な物品について購

入や貸し出しができる環境にあることが望ましいです。 

本人の意向を確認した上で、自分で入院中に必要な物品の準備等が出来ない

人の場合、①緊急の連絡先の確認時に確認した身近な存在の人がいるときは、物

品の準備等を行ってくれるかどうか相談してみます。有償のボランティア団体

の利用やリース等の利用も考えられます。  

                                                      

28 注 18 参照 

29 疑義解釈資料の送付について（その７）（平成 19 年 4 月 20 日厚生労働省保険局医療課

事務連絡 別添【９ 入院基本料等の施設基準（入院診療計画）】） 

（問 32）入院診療計画書は、文書により作成後、入院後 7 日以内に患者に対して説明をし

なければならないが、患者が昏睡状態であるなど、入院後 7 日以内に患者に説明ができ

なかった場合には、当該患者の入院に係わる入院基本料又は特定入院料の全てが算定で

きないのか。 

（答）医師の病名等の説明に対して理解ができないと認められる患者については、その家

族等に対して説明を行えば算定できる。 

  また、説明できる家族等もいない場合には、その旨カルテに記載して算定できる。な

お、患者の状態が改善し説明が行える状態になった場合又は家族等が現れた場合等に

は、速やかに説明を行い、その旨カルテに記載すること。 
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④入院費等に関すること 

可能な限り、本人に対して普段どのように金銭の出し入れや管理をしていた

のか聞き取りをします。金銭管理のみ関わっていた人がいることもあります。

その場合は本人の意向を確認した上で、その人に連絡を取ります。 

入院費等の未払いを防ぐ工夫として、入院時に本人の保険証を確認すること

が必要です。 

保険証の有効期限を確認し、短期被保険者証（有効期限の短い保険証）が交

付されている場合や被保険者資格者書になっている場合には、保険料の納付が

滞っていることが考えられますので、保険料の納付状況も含めて自治体に相談

します。 

保険料の未納がある場合、窓口での自己負担が自己負担限度額までとなる限

度額適用認定証を発行してもらえない場合がありますので、この場合も入院費

等の支払いや保険料の納付も含めて自治体との相談が必要になります。 

本人が保険証を持っていない場合や生活費等に困窮していると考えられる場

合には、自治体の生活困窮者に対する相談窓口や生活保護の相談窓口への相談

も必要です。 

なお、生活保護の開始時期は、急迫保護の場合を除き、原則として申請のあ

った日以降において要保護状態であると判定された日となるため、入院時の初

期対応が重要になります。 

また、社会福祉協議会が実施している日常生活自立支援事業（P37 参照）で

は、ある程度の契約能力があって在宅生活の継続が可能な場合には、日常的な

金銭管理の相談をすることもできます。 

判断能力が不十分な場合で日常的な金銭管理が今後も難しいと判断される場

合は、成年後見制度の利用も視野に入れて、本人の住所地の地域包括支援セン

ター（P39 参照）や市町村の障害福祉の権利擁護担当に相談します。（事例２

「保険証から生活困窮を発見し公的扶助となった事例」参照） 
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⑤退院支援に関すること 

成年後見制度の利用準備を含めた退院支援によってスムーズに進むケースも

ありますので、本人をサポートするチーム作りをしていく過程で、成年後見制

度の相談窓口への相談も必要です。（事例４「施設入所時の課題を解決した事

例」）参照） 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り、葬儀等に関すること 

親族等がいない場合の遺体・遺品の引き取り・葬儀等30については市町村が行

うこととなります。 

可能であれば窓口となっている課や部など（市町村によって違います）に手順

を確認しておくとスムーズです。3132 

なお、本人の意向を確認し、親族以外の人においても死亡時に立ち会って見送

れる人がいれば、最期の見送りの同席について相談します。  

                                                      

30 注 21 参照 

31 注 22 参照 

32 注 23 参照 

☑ ケアマネジャー（P40 参照）の有無 

☑ 相談支援専門員（P39 参照）の有無 

☑ 任意後見契約の有無 

☑ 身元保証等高齢者サポートサービス契約の有無 

関わりなし 関わり有り 

入院前まで関わりのあった専門職

等の関係者と、本人の意思や意向

を確認しながら退院先の選択や手

続きの分担をします 

新たに本人をサポートするチーム作りが必要

となります。高齢者の場合は地域包括支援セ

ンター、障害者の場合は障害福祉窓口、経済

的に困窮するおそれがある場合は生活困窮者

に対する相談窓口に相談が必要となります。 
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４．医療に係る意思決定が困難な場合に求められること 

 医療法第１条の４第２項では、「医師、歯科医師、薬剤師、看護師その他の医

療の担い手は、医療を提供するに当たり、適切な説明を行い、医療を受ける者の

理解を得るよう努めなければならない。」とされており、本人の判断能力の程度

にかかわらず、医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、本人

による意思決定を基本とした上で適切な医療提供を行うことが重要です。 

 一方で、現実の医療の場面では、一時的に意識を失った患者など本人の意思が

確認できない場合も日常的に多くみられます。現時点では、このような場合にお

ける本人以外の第三者の決定・同意について、法令等で定められている一般的な

ルールはなく、社会通念や各種ガイドライン33に基づき、個別に判断されている

ものと考えられます。 

 成年被後見人等の認知症や精神障害・知的障害により判断能力が不十分な人

についても、成年後見人等の第三者が医療に係る意思決定・同意ができるとする

規定はなく、成年被後見人等に提供される医療に係る決定・同意を行うことは後

見人等の業務に含まれているとは言えません。 

 ここでは、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

とが出来るよう、「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」（平成 30 年３月改訂 厚生労働省）（以下「プロセスガイドライ

ン」という。）の考え方も踏まえ、医療・ケアチームや臨床倫理委員会等の活用

など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しています。 

 

（１）医療・ケアチームや倫理委員会の活用 

意思決定が求められる時点で本人の意思が確認できない場合、「プロセスガイ

ドライン」の考え方を踏まえ、関係者や医療・ケアチームの中で慎重な判断を行

う必要があります。なお、直ちに救命措置を必要とするような緊急の場合には、

柔軟に対応する必要があります。 

（プロセスガイドライン抜粋） 

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とることを基本とする。 

② 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

                                                      

33 慣習的に家族による決定・同意が行われているほか、近年は厚生労働省や各学会による

ガイドラインが公表されている。 
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ての最善の方針をとることを基本とする。時間の経過、心身の状態の変化、

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。 

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とることを基本とする。 

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。 

 医療に関する意思決定においては、病院の医療職だけでなく、成年後見人等や

ケアマネジャー、ホームヘルパーなど患者に係わる人が、繰り返し最善の方法に

関して話合いを行うことが必要となります。 

 医療機関においては、身寄りがない人へのマニュアル作成、院内および地域で

の倫理カンファレンスの実施、臨床倫理委員会の設置などの体制整備を行うこ

とも有効です。（事例１「成年後見人による医療に関する意思決定支援事例」及

び事例５「身寄りがない人への院内マニュアル作成等の取組事例」参照） 

 なお、日常的な場面での意思決定支援に関するものとして、「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」（平成 30 年６月厚生労

働省）、「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」（平成 29

年３月厚生労働省）34が示されています。  

                                                      

34 障害福祉サービス事業者が障害福祉サービスを提供する際に行う意思決定支援について

まとめられているものです。 
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（２）成年後見人等に期待される具体的な役割 

本人の意思決定が困難な場合において、成年後見人等が以下の役割を果たす

ことで、円滑に必要な医療を受けられるようにしていくことが重要です。 

各医療機関からも、このような関わりが可能かどうか、成年後見人等に相談し

ましょう。 

 

契約の締結等 

＜必要な受診機会の確保・医療費の支払い＞ 

 本人の健康状況に応じた医療サービスが受けられるよう、必要な診療契約を

締結するとともに、それに伴う診療費・入院費について、医療機関からの請

求に応じて本人の資産の中から支払いを行う。 

 

身上保護（適切な医療サービスの確保） 

＜本人の医療情報の整理＞ 

本人に必要な医療が円滑に実施されるよう、治療方針の決定に役立つような

医療情報（例：既往歴、服薬歴等）を本人の家族等から収集するとともに、
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集約された医療情報について主治医を始めとする医療機関に提供する。また、

医療機関から提供された本人の医療情報（おくすり手帳等）を適切に管理す

る。 

※ なお、本人の権利擁護の観点から、成年後見人等は本人に提供される医療の内容が

適切かどうか確認するために医療機関に対して説明を求めることができると考えら

れます。このため、医療機関は成年後見人等から求めがあった場合には適切に説明を

行うことが求められます。 

 

本人意思の尊重 

＜本人が意思決定しやすい場の設定＞ 

 医療についての説明を本人が理解しやすいよう、本人が信頼している介護福

祉関係者等がいる場合には、説明の場への同席の依頼を行う。 

 成年後見人等が医療についての説明の場に同席し、本人に分かりやすい言葉

で伝える等、本人の理解を支援する。 

 その他必要に応じて本人とのコミュニケーションを支援するサービスを手

配したり（例：筆記通訳者の派遣依頼など）、説明の場を本人の慣れ親しんだ

環境に設定する等の検討を行う。 

 

＜本人意思を推定するための情報提供等＞ 

 本人がどのような医療を受けたいと表出していたのか、何を好んでいたのか

等本人の意思を推定する際に材料となる個人情報を収集し、医療機関に対し

てその提供を行う。 

 関係者の招集など本人意思を推測するためのカンファレンスの開催依頼を

行うともに、成年後見人等も多職種連携チームの一員として意思決定の場に

参加する。 

 

＜退院後、利用可能なサービスについての情報提供＞ 

 本人がどのような施設やサービスと契約しうるのか、財産状況も踏まえて主

治医や医療機関に説明する。 

 

その他 

＜親族への連絡・調整（親族の関与の引き出し）＞ 

 本人に親族がいる場合には、関わりの薄くなっていた親族への連絡、情報提

供、関与を依頼するとともに、親族との役割分担を行い必要に応じて意見調

整等も行う。 
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＜緊急連絡先、入院中の必要な物品等の手配、死亡時の遺体・遺品の引き取り＞ 

 本ガイドラインの３．で示している業務について医療機関やその他の関係者

と連携しながら対応を行う。（P11 参照） 

 

※ 医療機関としての留意点 

  現行制度では、成年後見人等の役割としていわゆる医療同意権までは含ま

れないことについて十分留意し、成年後見人等に同意書へのサインを強要す

ることがないよう注意して下さい。医療機関が成年後見人等に対して説明を

行った旨を、医療機関と成年後見人等の間で事実確認として残したい場合に

は、例えば「成年後見人として担当医の説明を受けました」等の記載とするこ

とで対応するという方法もあります。 

 

※ 成年後見人等の業務についての相談窓口 

  成年後見人等との連携の仕方が分からなかったり、成年後見人等の業務に

疑問が生じたりする場合には、下記に相談することが考えられます。 

 

  
○ 成年後見制度利用促進基本計画に基づく中核機関等 

 市町村ごとに社会福祉協議会やＮＰＯ団体が、「成年後見センター」や「権利擁護

センター」等を設置している場合があります。市町村に対し、どこが窓口になってい

るか確認して下さい。 

○ 専門職団体の相談窓口 

 専門職が成年後見人等になっている場合には、専門職団体ごとに相談窓口を設け

ています。各専門職団体のホームページ上で調べて連絡して下さい。 

※ なお、成年後見人等の業務に明らかな不正があると疑われる場合には、本人の住ま

いを管轄する家庭裁判所の成年後見担当部署に連絡して下さい。 
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５．事例集 

事例 １ 

名前 A さん 性別・年齢 男性 70 歳 病名 脳梗塞 介護度 要介護２ 

事例テーマ 
成年後見人による医療に関する意思決定支援事例 

～入院中に成年後見人やケアマネジャーの関わりが必要となった事例～ 

 

 

事例の概要 

・3年前よりサービス付き高齢者住宅に入居。入居前から成年後見人あり。兄弟などの親族の居所や連

絡先が不明で、施設との契約やケアプランは成年後見人の支援を受けている。 

・明け方に自室にて倒れているのに訪問介護員が気づき救急要請。A病院に搬送され保存的治療を受け

たが重度の意識障害が遷延している。 

入院中において課題となりがちな事 

①医療行為に関する意思決定の方法 

②治療後の転帰先や施設への再入所等の調整 

③入院中の日用品管理方法 

④死亡時の対応 

見立て・支援の方法 

①「成年後見人は医療同意が困難である」ことを A病院の医療チーム内で共有。その上で、成年後見人

より、ご本人に関わりのあるケアマネジャーや訪問介護員などへ意思決定支援に関与してもらうように

依頼。 

②治療後の転帰についても、①と同様に A病院の医療チームと協議をしていく。 

③金銭管理を行っている成年後見人と A病院事務職員が協議し病衣のリース、タオルを使用しても支払

いが可能な額であること、紙おむつの月使用量が考え得る最大量であったとしても支払い可能であるこ

とを確認の上、使用することとなった。 

④A病院が入院時に急変時の連絡先は成年後見人であることを確認。死亡後の葬儀社連絡や死亡届出に

ついて、成年後見人が予め Aさんと話合いをして確認をしていた。 

事例のポイント（今後の課題） 

・医療に関する意思決定には、入院前のかかりつけ医や医療・介護関係者の情報、成年後見人を含めた

関係者が最善の選択を目指して意思決定支援をすることが必要となる。医療機関側は親類・血縁者がい

ない場合にも、患者の生活の歴史も含めて最善の選択ができる話合いの場を作っていくことが大切であ

る。 

・医療機関においては、身寄りのない方へ必要な医療が提供できるよう、予めマニュアルの作成や医療

機関内で協議できる場が必要となる。 

  

高齢者住宅 

ケアマネ

ジャー 

訪問介護 

成年後見人 

本人 親族不在 

-201-



29 

 

事例 ２ 

名前 B さん 性別・年齢 男性 63 歳 病名 糖尿病 介護度 なし 

事例テーマ 
保険証から生活困窮を発見し公的扶助となった事例 

～国民健康保険証短期被保険者証・生活保護～ 

 

 

 

 

事例の概要 

・半年前より倦怠感あったが未受診。手足の感覚障害を自覚しクリニックを受診したところ、糖尿病を

指摘され、クリニックより病院に紹介受診。初回外来時に入院となった。 

・１年前に退職後は３日/週でアルバイトをしていた。姉は幼少期より会っていない。 

入院中において課題となりがちな事 

①緊急の連絡先について 

②入院費の支払いについて 

見立て・支援の方法 

①医療に関する意思決定はご本人に情報提供。緊急時の連絡は、Bさんより友人にして欲しいと希望さ

れた為、予め友人に来院してもらい、Bさんと病状説明に同席してもらい緊急連絡先について確認をし

た。 

②Bさんは通院の必要性は感じていたが、保険料の滞納により、入院時の国民健康保険証が短期被保険

者証であることや、窓口負担を支払うことが難しいといった経済的理由で通院できなかった、という事

情を入院時に聞き取りをした看護師に話しをした。それにより、入院日当日に居住の市役所生活保護担

当に連絡し、市役所生活保護担当課と病院にて面談。生活保護の申請をすることとなった。申請後、資

産調査、病状調査、扶養義務者への調査が市役所によって行われ、調査終了後に生活保護受給開始とな

り医療扶助での入院、その後通院となった。 

事例のポイント（今後の課題） 

①身元保証人・身元引受人、キーパーソンなどの用語に固執せず、患者本人の関係性の中で担って貰え

る役割があればその役割を調整していく必要がある。 

②入院時又は入院前の情報収集において支払いの方法も確認することで、身寄りの有無に固執せずに結

果的に根本的な課題解決を達成できるケースもある。また、入院により単に支払う為の銀行預金引き出

しができない状態であった場合においても、クレジットカードの活用や、入院前の支払い等の生活行動

の聞き取りで柔軟な対応が可能となる。 

  

親族 

不在 本人 

元同僚・友人 

居酒屋店
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事例 ３ 

名前 C さん 性別・年齢 女性 80 歳 病名 
右大腿部頚部骨折 

右橈骨遠位端骨折 

介護

度 

要介護

２ 

事例テーマ 
転院時の課題を解決した事例 

～成年後見利用の申立てをしてサポートした事例～ 

 

 

 

事例の概要 

・自宅（戸建て）居間にて転倒し入院となり、入院 2日後に手術となった。 

1 年程前かかりつけ医より認知症の診断を受けている。術後は自宅での生活を希望しており、回復期リ

ハビリ病棟への転院を希望されている。 

・急性期治療後の転院先として検討している回復期リハビリテーション病院より、転院後の入院と退院

後の生活調整にサポートがない状態での受け入れが難しいと言われている。 

入院中において課題となりがちな事 

①入院費支払い方法について 

②退院支援について 

③入院中に必要な物品を準備する事実行為について 

見立て・支援の方法 

①入院費の支払い等も含めてケアマネジャーに相談。ケアマネジャーより地域包括支援センターに相談

が入り、病院にてご本人と地域包括支援センター、ケアマネジャーが転院後の金銭管理も含めて話し合

うこととなった。日常生活自立支援事業の利用を検討したが、一定の契約に必要な判断力が不十分であ

るため、成年後見制度の申立てをすることとなり、申立人となる親族が不在なため地域包括支援センタ

ーのサポートによって、居住の市の市長申立てを行った。 

②・③転院を検討している回復期リハビリテーション病院からは、退院後の方向性と緊急時の連絡先に

ついて整理されれば転院できるが、全くないようであれば転院が難しいと指摘されている。地域包括支

援センターと Cさんの相談により、市長申立てから成年後見人が決定するまでの間、審判前の保全処分

の申立てを実施し、緊急の連絡先については平日日中とその他の時間に分けて関係者で分担をすること

とした。財産管理者（保全処分で決定した者）と地域包括支援センター同行にて回復期リハビリテーシ

ョン病棟へ転院。約７０日のリハビリ後自宅への復帰となった。 

事例のポイント（今後の課題） 

①判断能力が不十分で、入院中の支払いや退院後の日常生活上の判断に課題がある場合は成年後見申立

ての検討が必要な場合がある。地域包括支援センターや成年後見制度の相談窓口が相談先となり、申立

てをする親族がいない等の場合は市区町村長が申立てを行う。申立てには診断書が必要になり、医療機

関には診断書の作成を求められることがある。 

②・③医療機関において、身寄りがないことによって治療や療養を拒むことに正当な理由は無く、必要

な医療を提供できる支援チームを作ることによって、その周囲の人が医療機関が求める役割を担うこと

ができる。短期的な対応として、成年後見人として活動するまでの間「後見開始の審判前の保全処分」

という申立てをしてもらい、申立てから後見開始の効力が発生するまでの間の財産の管理者を選任して

もらうことで、求められている役割の担い手が増え、患者さんの利益を護ることにも繋がる可能性があ

る。 

親族不在 本人 

地域包括ケ

アセンター 

ケアマネ

ジャー 

訪問介護 

-203-



31 

 

  

事例 ４ 

名前 D さん 性別・年齢 女性 92 歳 病名 
慢性心

不全 
介護度 要介護２ 

事例テーマ 
施設入所時の課題を解決した事例 

～日常生活自立支援事業を利用してサポートした事例～ 

 

 

 

事例の概要 

・姉が他界後は一人暮らしをされていた Dさん。自宅にて明け方に強い呼吸苦を自覚して緊急通報用の

ボタンを押し、近隣の大家さんが救急要請。搬送後心不全にて入院となった。 

・入院中に退院先を施設入所として自宅は引き払いたいと希望。退院調整にて老人保健施設や有料老人

ホーム等への入居相談を進めているが、近親者などが不在であることよって、入所への調整が必要とな

っている。 

入院中において課題となりがちな事 

①入院費支払い方法について 

②退院支援について 

見立て・支援の方法 

介護予防事業から関わりのあった地域包括支援センターへ相談。地域包括支援センターより緊急通報シ

ステムで関わりのある社会福祉協議会と一緒に相談することとなり、社会福祉協議会より日常生活自立

支援事業の利用説明を受け、申請手続きを進めることとなった。申請後、入居を希望している施設相談

員と地域包括支援センター、社会福祉協議会、日常生活自立支援事業担当者がご本人と協議。日常生活

自立支援事業申請相談時の聞き取りから、入院前もクレジットカードで公共料金等の支払いをしてお

り、施設料金に関しては請求内容をご本人に確認してもらいカード又は銀行口座引き落としとした。 

②Dさんの意向に添って、ケアマネジャー、地域包括支援センター、社会福祉協議会と医療機関が退院

支援を進める。日常的な金銭管理、福祉サービスの利用援助が日常生活自立支援事業の利用でサービス

が受けられること、地域包括支援センターや民生委員等が継続して関わっていくことによって、希望し

ていた施設側も「身元保証人・身元引受人等」としての指定がない状況での入所を受け入れることとな

った。 

事例のポイント（今後の課題） 

①入院費の支払いに関して、一律に保証人を求めている場合は保証人を提示できないことそのものが課

題となってしまう可能性がある。また、入院時の預かり金（保証金等）や松葉杖貸与などの預かり金が

直ぐに用度できない場合も同様であるが、医療機関側からクレジットカード支払いやデビッドカード支

払い等の支払い方法の選択、それをサポートする日常的な金銭管理サービスの利用などで支払いの課題

を解決することができる。 

②日常生活自立支援事業は「身元保証人・身元引受人等」として契約はできない。併せて、受け入れ側

の施設においても、介護保険施設に関する法令上は身元保証人等を求める規定はなく、各施設の基準省

令において、正当な理由なくサービスの提供を拒否することはできないこととされており、入院・入所

希望者に身元保証人等がいないことは、サービス提供を拒否する正当な理由には該当しない。とされて

いる。「身元保証人・身元引受人等」の有無を課題点とせず、必要なサポートの体制を作っていくこと

が退院支援のポイントとなる。 

民生委員 

ケアマネジャー 

訪問介護 

社会福祉協

議会 

親族不在 本人 

大家 

地域包括ケア

センター 

-204-



32 

 

事例 ５ 

事例テーマ 身寄りがない人への院内マニュアル作成等の取組事例 

病院概要 
医療法人○○会 

一般病棟 240 床 年間救急車受け入れ台数 3,600 件 平均在院日数 11 日 

自治体概要 人口 230,000 人 高齢化率 26％  

課題 

・親族、近親者のいない患者の増加。 

・それに伴い、身寄りがない人の意思決定と入院中の必要日用品などの提供方法などに

ついて、検討する必要性が増していた。また、入院時に必要とされる誓約書、承諾書、

同意書他の枚数が増し、診療や看護に支障が出ていた。 

検討方法 

・院内において共有されたこの課題について、医師、看護師、社会福祉士で課題の共有

を行い、診療や入院の具体的な場面で課題があるか整理をした。 

・その整理を元にして、課題に対する対応をマニュアル化することで、院内多職種がそ

れぞれの診療や検査他の場面で対応できることを目標とした。 

マニュアル 

作成方法と

内容 

○外来・入院において使用している承諾書、同意書等を収集し、説明同席者がいない場

合の対処方法を検討し、診療録や同席者記録などの方法を整理した。 

○医療費の支払いについて、保険証の確認と限度額適用認定証の確認をきめ細かく実施

することとして、医療機関で解決出来ない場合の相談先を一覧化した。 

○一律に入院誓約書や保証人を求めることを廃止し、入院費の支払い方法の選択肢を増

やすとともにカード番号の登録でのカード払いの導入を行った。 

○保険証確認や支払い方法の確認をチャート式のチェック表を作成、夜間・休日の入院

時でも対応出来るようにマニュアル化した。 

○入院時の聞き取りや予定入院前の聞き取り時において、緊急時の連絡先や普段の金銭

管理、日常生活自立支援事業や任意後見人、法定後見人の有無などをチェックできるよ

うアセスメントシートを作成。 

○救急搬送時に何も持っていない状況を想定した、入院中の日用品や衣類リースの整備

を行った。 

○成年後見人の役割と医療者側の対応方法について、外来・入院に分けて記載 

○身寄りがない人の医療に関する意思決定について、法的な背景と最善の方針をとるた

めの倫理カンファレスの開催、倫理カンファレンスの開催方法などを記載。 

○急変、死亡時の対応を想定ケース毎に整理し、想定ケースに応じた連絡先と対応方法

法をマニュアル化した。 

○年間２回の院内勉強会と毎年のマニュアル更新を規定した。 

取組のポイ

ント 

・平成 29 年国民生活基礎調査では、単独世帯や夫婦のみ世帯を合わせると 50％を超

え、65 歳以上の者のいる世帯の割合は全世帯の 47.2％に達している。家族、親族の存在

を前提とした病院診療、療養のシステムである場合、地域の実情にあったシステム変更

や人の養成が必要となる。 

・医療機関において、倫理カンファレンスの開催や身寄りがない人へのマニュアル作

成、臨床倫理委員会の設置など病院の体制を整備することが有効である。 
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事例 ６ 

事例テーマ 
認知症対応の取組として、医療機関の「身元保証・身元引受等」問題につ

いて取り組んだ市の事例 

自治体概要 人口 110,000 人 高齢化率 27％  

取組の経緯 

・市内の多職種（医師、歯科医師、薬剤師、訪問看護師、医療機関、ケアマネジャー、

助け合い事業の団体、ＮＰＯ法人、地域包括支援センター、行政）での協議の場にて、

ケアマネジャーが医療機関から医療同意を求められる場面が増えているということが話

題となった。 

・一方、予め自分がどのような医療を受けたいのかということを考えておいてもらうこ

とも必要だということになり、車の両輪として、身元保証部会と ACP の両部会にて検討

を進めることとなった。 

検討方法 

・身元保証部会において、認知症があって身寄りのない人でも必要な医療やケアが受け

られることが部会の目的であることを共有した。包括支援センターが高齢者世帯を全戸

把握していることを基礎として、病院、介護施設、助け合い団体等と協議をしながら医

療機関、介護施設向けの身寄りがない人の受け入れのためのガイドライン作成に着手す

ることとなった。 

取組の経過 

・病院でケアマネジャーが医療同意などを求められるということを、地域の課題と捉え

た上で、各医療機関において「身元保証人・身元引受人等」として求めている役割やキ

ーパーソンとして求めている役割を整理した。 

・施設においては、「身元保証人・身元引受人等」がいないことによって入所受け入れ

ができない理由を整理し、医療機関、施設とも求めている役割を既存の機関で分担して

整理していった。そのプロセスにおいて、行政や各団体が分担をすることで、「身元保

証人・身元引受人等」がいない場合でも、必要な医療を受けることができ、施設サービ

スも受けられることがわかった。 

取組のポイ

ント 

・医療機関と地域包括支援センター、自治体他が課題を共有することによって街の取組

に発展させることができたことがポイントである。 

・同じ課題を多くの機関が抱えており、その課題を地域の課題や街の課題として解決し

ていくことによって、より多くの人や機関が必要な医療を受け、提供することに繋が

る。 
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６．おわりに 

 本ガイドラインは、特定の職種や資格、または医療機関の機能等を対象として

限定せず、より多くの方々や機関が使用できるよう作成されています。 

各医療機関等で使用する際には、より多くの職種や部署で共有していただき、

さらには地域での取組に広げていただくことによって、必要とされている医療

や介護が遍く提供されることを願っております。 

 

７．資料編 

（１）用語の説明 

成年後見制度とは 

①成年後見制度はどんな制度か？ 

 認知症、知的障害、精神障害などの理由で判断能力の不十分な方々は、不動

産や預貯金などの財産を管理したり、身のまわりの世話のために介護などのサ

ービスや施設への入所に関する契約を結んだり、遺産分割の協議をしたりする

必要があっても、自分でこれらのことをするのが難しい場合があります。ま

た、自分に不利益な契約であってもよく判断ができずに契約を結んでしまい、

悪徳商法の被害にあうおそれもあります。このような判断能力の不十分な方々

を保護し、支援するのが成年後見制度です。成年後見制度は、大きく分ける

と、「法定後見制度」と「任意後見制度」の２つがあります。 

 

②法定後見制度について 

 法定後見制度は、「補助」「保佐」「後見」の３つに分かれており、判断能力

の程度など本人の事情に応じた制度を利用できるようになっています。 

 法定後見制度においては、家庭裁判所によって選ばれた成年後見人等（補助

人、保佐人、成年後見人）が、本人の利益を考えながら、本人を代理して契約

などの法律行為をしたり、本人が自分で法律行為をするときに同意を与えた

り、本人が同意を得ないでした不利益な法律行為を後から取り消したりするこ

とによって、本人を保護・支援します。 

 

③任意後見制度について 

 任意後見制度は、本人が十分な判断能力があるうちに、将来、判断能力が不

十分な状態になった場合に備えて、あらかじめ自らが選んだ代理人(任意後見

人)との間で、自分の生活、療養看護や財産管理に関する事務について代理権

を与える旨の契約(任意後見契約)を公証人の作成する公正証書によって締結す
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るというものです。そうすることで、本人の判断能力が不十分な状態になった

場合に、任意後見人が、任意後見契約で決めた事務について、家庭裁判所が選

任する「任意後見監督人」の監督の下、本人を代理して契約などをすることに

よって、本人の意思にしたがった適切な保護・支援をすることが可能になりま

す。 

 
後  見 保  佐 補  助 

対象となる方 
判断能力が欠けている

のが通常の状態の方 

判断能力が著しく不十

分な方 

判断能力が不十分な方 

申立てをすること

ができる方 
本人、配偶者、四親等内の親族、検察官、市町村長など（注１） 

成年後見人等（成 

年後見人・保佐

人・補助人）の同

意が必要な行為 

（注２） 

民法 13 条 1 項所定の

行為 

（注３）（注４）（注５） 

申立ての範囲内で家庭

裁判所が審判で定める

「特定の法律行為」（民

法 13 条 1項所定の行為

の一部）（注１）（注３）（注

５） 

取消しが可能な行

為 

日常生活に関する行為

以外の行為（注２） 

同上 

（注３）（注４）（注５） 

同上 

（注３）（注５） 

成年後見人等に与

えられる代理権の

範囲 

財産に関するすべての

法律行為 

申立ての範囲内で家庭

裁判所が審判で定める

「特定の法律行為」（注

１） 

同左（注１） 

制度を利用した場

合の資格などの制

限 

医師、税理士等の資格

や会社役員、公務員等

の地位を失うなど（注

6）（注７） 

医師、税理士等の資格

や会社役員、公務員等

の地位を失うなど（注

７） 

 

（注１）本人以外の者の申立てにより、保佐人に代理権を与える審判をする場合、本人の同意が必要にな

ります。補助開始の審判や補助人に同意権・代理権を与える審判をする場合も同じです。 

（注２）成年被後見人が契約等の法律行為（日常生活に関する行為を除きます。）をした場合には、仮に

成年後見人の同意があったとしても、後で取り消すことができます。 

（注３）民法 13 条 1項では、借金、訴訟行為、相続の承認・放棄、新築・改築・増築などの行為が挙げ

られています。 

（注４）家庭裁判所の審判により、民法 13 条 1項所定の行為以外についても、同意権取消権の範囲とす

ることができます。 

（注５）日用品の購入などの日常生活に関する行為は除かれます。 
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（注６）公職選挙法の改正により、選挙権の制限はなくなりました。 

（注７）第１９６回通常国会に提出された成年被後見人等の権利の制限に係る措置の適正化等を図るため

の関係法律の整備に関する法律案が成立したときには，これらの資格等の一部について制限が見

直されます。 

（参考：法務省民事局パンフレット「いざという時のために知って安心 成年

後見制度 成年後見登記」） 

 

 

財産管理 

成年後見人は、財産行為に関する包括的な代理権を付与されており、これに

対応して、成年被後見人の全ての財産について包括的な財産管理権を有するも

のとされています（民法第 859 条第 1項）。 

ここにいう財産管理とは、財産の保存・維持及び財産の性質を変じない利

用・改良を目的とする行為並びに処分行為をいうものと解されています。 

保佐人又は補助人も、代理権付与の審判がされた場合には、代理権の対象行

為の範囲に応じて、代理権に付随する財産管理権を有するものと解されていま

す（参考：「新成年後見制度の解説【改訂版】」小林昭彦ほか編著、一般社団法

人金融財政事情研究会、2017 年）。 

 

 

身上監護 

法律行為の中には、財産管理を主たる目的とするもののみならず、身上監護

を主たる目的とするもの（介護契約、施設入所契約、医療契約等）も多く含ま

れており、財産管理を主たる目的とする法律行為の場合でも、何らかの形で本

人の身上に関連する事項を含むのが通常です。 

高齢化社会への対応及び障害者福祉の充実に対する社会的要請並びに社会の

少子化・核家族化に伴い、認知症高齢者・知的障害者・精神障害者等に対する

身上面の広範な支援に関する社会の需要がいっそう高まっている最近の状況に

照らすと、財産管理の面のみならず、身上監護の面についても、後見事務の遂

行の指針となる一般的な責務の内容として、成年後見人の「本人の身上に配慮

する義務」に関する一般規定を設けることが必要であると考えられます。 

そこで、民法では、成年後見人は、成年被後見人の生活、療養看護及び財産

の管理に関する事務を行うに当たっては、成年被後見人の意思を尊重し、か

つ、その心身の状態及び生活の状況に配慮しなければならないものとされてい

ます（民法第 858 条）。 

具体的には、同条の規定は、①介護・生活維持に関する事項、②住居の確保
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に関する事項、③施設の入退所、処遇の監視・異議申立て等に関する事項、④

医療に関する事項、⑤教育・リハビリに関する事項等の全てがその内容として

含まれるという解釈を前提として設けられています。 

すなわち、成年後見人は、前記①～⑤の各項目に関する契約の締結、相手方

の履行の監視、費用の支払、契約の解除等を行う際に、本人の「心身の状態並

及び生活の状況」に配慮すべき義務を負うものと解されます。 

なお、保佐人及び補助人に関しても、成年後見人の身上配慮義務等に関する

民法第 858 条の規定と同様の趣旨の規定が設けられています（民法第 876 条の

5第 1項、第 876 条の 10 第 1 項）（参考：前記「新成年後見制度の解説【改訂

版】」）。 

 

事実行為 

具体的には、自ら成年被後見人の介護をする、洗濯をする、掃除をする等の

法律行為でないものが事実行為に当たると考えられます。 

また、事実行為は成年後見人の業務には含まれませんが、法律行為を行うに

はそれに付随する事実行為が必要となる場合があります。 

（参考：「法律用語辞典（第４版）」（有斐閣）） 

 

 

死後事務委任契約 

いわゆる死後事務とは、例えば、遺体の引取り及び火葬並びに生前にかかっ

た医療費、入院費及び公共料金等の支払などを指します。成年後見人が行うこ

とができる死後事務については、P16 を参照ください。 

成年被後見人以外でも、あらかじめ死後の事務についての委任契約をしてい

る場合があります。 

（参考：法務省民事局ホームページ「成年後見の事務の円滑化を図るための民

法及び家事事件手続法の一部を改正する法律」が平成 28 年 10 月 13 日に施行

されました。」） 

http://www.moj.go.jp/MINJI/minji07_00196.html#08 

 

 

日常生活自立支援事業 

日常生活自立支援事業とは、認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等のう

ち判断能力が不十分な方が地域において自立した生活が送れるよう、利用者と

の契約に基づき、福祉サービスの利用援助等を行うものです。 

・実施主体：都道府県・指定都市社会福祉協議会（窓口業務等は市町村の社会 
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福祉協議会等で実施） 

・対象者：本事業の対象者は、次のいずれにも該当する方です。 

 ①判断能力が不十分な方（認知症高齢者、知的障害者、精神障害者等であっ 

て、日常生活を営むのに必要なサービスを利用するための情報の入手、理

解、判断、意思表示を本人のみでは適切に行うことが困難な方） 

 ②本事業の契約の内容について判断し得る能力を有していると認められる方 

・援助の内容 

 ①福祉サービスの利用援助 

 ②苦情解決制度の利用援助 

 ③住宅改造、居住家屋の貸借、日常生活上の消費契約及び住民票の届出等の

行政手続に関する援助等 

 ※上記に伴う援助の内容は、次に掲げるものを基準とします。 

 預金の払い戻し、預金の解約、預金の預け入れの手続等利用者の日常生活費 

の管理（日常的金銭管理）、定期的な訪問による生活変化の察知 

（参考：厚生労働省ホームページ「日常生活自立支援事業」）

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/seikats

uhogo/chiiki-fukusi-yougo/index.html 

 

 

高額療養費限度額適用認定証 

医療費の家計負担が重くならないよう、医療機関や薬局の窓口で支払う医療

費が１か月（歴月：１日から末日まで）で上限額を超えた場合、その超えた額

を支給する「高額療養費制度」があります。 

制度を利用するためには、本人が加入している保険者から「限度額適用認定

証」又は「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付を受ける必要がありま

す。 

但し、所得の申告がない場合は高額の区分で発行される可能性があり、ま

た、保険料の未納によって認定証が発行されない場合もあります。 

（参考：厚生労働省ホームページ「高額療養費制度を利用される皆さまへ」

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhok

en/juuyou/kougakuiryou/index.html 

 

 

無料低額診療 

社会福祉法の規定に基づき、生計困難者が経済的な理由によって必要な医療

を受ける機会を制限されることのないよう、無料又は定額な料金で診療を行う
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事業です。 

（参考：第４回医療機関の未収金問題に関する検討会（平成 20 年１月 21 日）

資料１「無料定額診療事業について」

https://www.mhlw.go.jp/shingi/2008/01/dl/s0121-

7d.pdf#search=%27%E7%84%A1%E6%96%99%E5%AE%9A%E9%A1%8D%E8%A8%BA%E7%99%8

2+%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81%27 

 

 

 

地域包括支援センター 

市町村が設置主体となり、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員等を配

置して、介護予防支援や包括的支援事業（①介護予防ケアマネジメント業務、

②総合相談支援業務、③権利擁護業務、④包括的・継続的ケアマネジメント支

援業務）で、制度横断的な連携ネットワークを構築して実施しています。権利

擁護業務の中で成年後見制度の活用促進や高齢者虐待への対応などを実施して

います。 

（参考：厚生労働省ホームページ「地域包括支援センターの業務」）

https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koure

isha/chiiki-houkatsu/dl/link2.pdf 

 

 

相談支援事業者 

障害者（児）のサービス等利用計画についての相談及び情報収集を行う他、

障害福祉サービスを利用するための計画の作成などの支援を行っている事業

者。市町村から障害者への相談支援事業を受託し、権利擁護に必要な援助を実

施している事業所もあります。 

（参考：厚生労働省ホームページ「障害のある人に対する相談支援につい

て」） 

https://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/service/soudan.html 

 

 

相談支援専門員 

障害者（児）等からの相談に応じ、必要な情報提供を行う他、障害者（児）

の抱える問題の解決を適切なサービス利用に向けて、ケアマネジメント等の手

法を用いて支援を行う者です。 

（参考：第 124 回市町村職員を対象とするセミナー資料１「障害者福祉におけ
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る相談支援の充実に向けた取組について」 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12600000-

Seisakutoukatsukan/0000114063_5.pdf#search=%27%E7%9B%B8%E8%AB%87%E6%94

%AF%E6%8F%B4%E5%B0%82%E9%96%80%E5%93%A1+%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5

%83%8D%E7%9C%81%27 

 

 

基幹相談支援センター 

 市町村が実施主体となり、地域の障害者の相談支援の中核的な役割として、

総合的・専門的な相談支援の実施や権利擁護・障害者虐待の防止等の取組を実

施しています。 

 

 

ケアマネジャー 

ケアマネジャーの正式名称は「介護支援専門員」です。要介護者や要支援者

の人の相談や心身の状況に応じるとともに、サービス（訪問介護、デイサービ

スなど）を受けられるようにケアプラン（介護サービス等の提供についての計

画）の作成や市町村・サービス事業者・施設等との連絡調整を行う者とされて

います。特別養護老人ホームや介護老人保健施設、有料老人ホーム等の入所型

施設での生活においても、ケアマネジャーが自立した日常生活を営むことがで

きるように支援するため、解決すべき課題の把握等を行った上で、施設サービ

ス計画等を作成します。 

（参考：厚生労働省ホームページ「介護支援専門員（ケアマネージャー）」）

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

Roukenkyoku/0000114687.pdf 

 

 

ホームヘルパー 

介護保険での事業名は「訪問介護」と呼ばれ、障がい福祉サービスでは「居

宅介護」と呼ばれています。訪問介護員等（ホームヘルパー）が、利用者（要

介護者等）の居宅を訪問して、入浴・排せつ・食事等の介護、調理・洗濯・掃

除等の家事等を提供します。 

（参考：第 142 回介護給付費分科会（平成 29 年７月５日）参考資料１「訪問

介護及び訪問入浴介護」 

https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-

Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000170289.pdf#search=%27%E8%A8%AA%E
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https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12600000-Seisakutoukatsukan/0000114063_5.pdf#search=%27%E7%9B%B8%E8%AB%87%E6%94%AF%E6%8F%B4%E5%B0%82%E9%96%80%E5%93%A1+%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81%27
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https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000114687.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000170289.pdf#search=%27%E8%A8%AA%E5%95%8F%E4%BB%8B%E8%AD%B7+%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81%27
https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000170289.pdf#search=%27%E8%A8%AA%E5%95%8F%E4%BB%8B%E8%AD%B7+%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81%27
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1%27 

 

 

保証人・連帯保証人 

保証人・連帯保証人のどちらも、本人（主たる債務者）がその債務（しなけ

ればいけない義務）を履行しない（義務を果たさない）ときには、これに代わ

ってその履行する責任を負う義務があります。（民法第 446 条） 

保証人と連帯保証人の違いは、「補充性（債権者が主たる債務者から弁済を受

けられないときに、初めて保証人がその補充として履行の責めに任ずるという

関係）」がなく、催告の抗弁権及び検索の抗弁権（同法第 458 条）がないこと

とされています。 

具体的には、病院等（債権者）が債務を請求する際、保証人の場合「まずは

主たる債務者に請求するよう主張すること」、「主たる債務者に弁済（借りたも

のを返すこと）する資力がある場合、弁済が可能であることを理由に、主たる

債務者から弁済をうけるよう主張すること」ができますが、連帯保証人の場合

はこのような主張ができません。（本人と全く同等の立場であるので、抗弁

（不服を申立てること）が出来ません。） 

このようなことから、連帯保証人の責任は保証人に比べて一層重いとされて

います。 

（参考：吉國一郎他編「法令用語辞典（第９次改訂版）」（学陽書房）） 

 

 

身元保証人・身元引受人 

法令上の規定に「身元保証人」や「身元引受人」という用語はありません

が、一般的に、「本人の行為により保証を求める側が損害を受け、本人がその

損害を賠償することができない場合に、その損害を担保する人」を身元保証

人、病院等を退院する際に「身柄を引き受ける責任を有する人」を身元引受人

という意味で使われることが多いようです。 

※なお、「身元保証ニ関スル法律」（昭和８年法律第 42 号）に規定される身元

保証は雇用契約上の規定であり、医療機関で使われている身元保証とは、その

意味が異なります。 

 

（２）支援シートの活用 

身寄りがない人が入院する際の支援時に活用できるよう「支援シート」を作

成しましたので、必要に応じて活用ください。（次ページ参照） 
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ＩＤ             

 

氏名              様の 

 

支援シート 

 

【支援シートの使用について】 

 

 

  

役割項目 
氏名・団体名・病

院の担当部署など 
患者との関係 

連絡先 

（電話番号） 
備考 

緊急の連絡先

に関すること 

 

    

入院中に必要

な物品の準備

に関すること 

    

入院費等に関

すること 

 

    

退院支援に関

すること 

 

    

（死亡時の）遺

体・遺品の引き

取り・葬儀等に

関すること 

    

・身寄りがないか、他者が担いきれない人に使用するシートです。 

・ガイドライン６ページの「身元保証・身元引受等」に求められている役割について、関

係者で分担を記載します。 

・入院時にチェックするために使用するか、又は入院中に少しずつ記載をして退院時に転

院先などに伝えるためのシートとしても使用することができます。 

・連絡先を外部機関等に提供する際には、医療機関のプライバシーポリシーに添って使用

をお願いいたします。 
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建
議
事
項
２

厚
生
労
働
省
は
、
高
齢
者
が
安
心
し
て
病
院
・
福
祉
施
設
等
に

入
院
・
入
所
す
る
こ
と
が
で
き
る
よ
う
、
以
下
の
取
組
を
行
う
こ

と
。

（
１
）
病
院
・
介
護
保
険
施
設
が
身
元
保
証
人
等
の
い
な
い
こ
と

の
み
を
理
由
に
、
入
院
・
入
所
等
を
拒
む
等
の
取
扱
い
を
行
う
こ

と
の
な
い
よ
う
措
置
を
講
ず
る
こ
と
。

（
２
）
病
院
・
福
祉
施
設
等
が
身
元
保
証
人
等
に
求
め
る
役
割
等

の
実
態
を
把
握
す
る
こ
と
。
そ
の
上
で
、
求
め
ら
れ
る
役
割
の
必

要
性
、
そ
の
役
割
に
対
応
す
る
こ
と
が
可
能
な
既
存
の
制
度
及
び

サ
ー
ビ
ス
に
つ
い
て
、
必
要
に
応
じ
、
病
院
・
福
祉
施
設
等
及
び

都
道
府
県
等
に
示
す
こ
と
。
求
め
ら
れ
る
役
割
に
対
応
す
る
既
存

の
制
度
や
サ
ー
ビ
ス
が
な
い
場
合
に
は
、
必
要
な
対
応
策
を
検
討

す
る
こ
と
。

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
に
つ
い
て


背
景

○
「
身
元
保
証
等
高
齢
者
サ
ポ
ー
ト
事
業
に
関
す
る
消
費
者
問
題
に

つ
い
て
の
建
議
」
（
平
成
2
9
年
１
月
消
費
者
委
員
会
）

２
成
年
後
見
制
度
利
用
促
進
に
当
た
っ
て
の
基
本
的
な
考
え
方
及
び
目
標
等

（
２
）
今
後
の
施
策
の
目
標
等

②
今
後
取
り
組
む
べ
き
そ
の
他
の
重
要
施
策

ア
）
成
年
被
後
見
人
等
の
医
療
・
介
護
等
に
係
る
意
思
決
定
が
困
難
な
人
へ
の
支
援
等

○
成
年
被
後
見
人
等
で
あ
っ
て
、
医
療
・
介
護
等
を
受
け
る
に
当
た
り
意
思
を
決
定

す
る
こ
と
が
困
難
な
人
が
、
円
滑
に
必
要
な
医
療
・
介
護
等
を
受
け
ら
れ
る
よ
う
に

す
る
た
め
の
支
援
の
在
り
方
と
、
そ
の
中
に
お
け
る
成
年
後
見
人
等
の
事
務
の
範
囲

に
つ
い
て
、
具
体
的
な
検
討
を
進
め
、
必
要
な
措
置
が
講
じ
ら
れ
る
必
要
が
あ
る
。

３
成
年
後
見
制
度
利
用
促
進
に
向
け
て
総
合
的
か
つ
計
画
的
に
講
ず
べ
き
施
策

（
６
）
成
年
被
後
見
人
等
の
医
療
・
介
護
等
に
係
る
意
思
決
定
が
困
難
な
人
へ

の
支
援
等
の
検
討

③
今
後
の
方
向
性

○
今
後
、
政
府
に
お
い
て
は
、
こ
の
よ
う
な
考
え
方
を
基
本
と
し
て
、

・
人
生
の
最
終
段
階
に
お
け
る
医
療
に
係
る
意
思
確
認
の
方
法
や
医
療
内
容
の
決
定

手
続
き
を
示
し
た
「
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
」
等
の
内
容
や
、

・
人
生
の
最
終
段
階
に
お
け
る
医
療
や
療
養
に
つ
い
て
患
者
・
家
族
と
医
療
従
事
者

が
あ
ら
か
じ
め
話
し
合
う
自
発
的
な
プ
ロ
セ
ス
（
ア
ド
バ
ン
ス
・
ケ
ア
・
プ
ラ
ン
ニ

ン
グ
）
の
考
え
方

も
参
考
に
、
医
療
や
福
祉
関
係
者
等
の
合
意
を
得
な
が
ら
、
医
療
・
介
護
等
の
現
場
に

お
い
て
関
係
者
が
対
応
を
行
う
際
に
参
考
と
な
る
よ
う
な
考
え
方
を
指
針
の
作
成
等
を

通
じ
て
社
会
に
提
示
し
、
成
年
後
見
人
等
の
具
体
的
な
役
割
等
が
明
ら
か
に
な
っ
て
い

く
よ
う
、
で
き
る
限
り
速
や
か
に
検
討
を
進
め
る
べ
き
で
あ
る
。

○
「
成
年
後
見
制
度
利
用
促
進
推
進
基
本
計
画
」

（
平
成
2
9
年
３
月
）

医
療
の
現
場
に
お
け
る
「
身
元
保
証
・
身
元
引
受
等
」
の
役
割
や
成
年
後
見
制
度
に
つ
い
て
、

実
態
把
握
を
す
る
必
要
性
。

➢
少
子
高
齢
化
の
進
展
に
よ
り
、
人
口
減
少
社
会
に
突
入
し
て
お
り
、
単
身

世
帯
の
増
加
、
親
族
の
減
少
、
近
隣
関
係
の
希
薄
化
が
み
ら
れ
る
。

➢
一
人
暮
ら
し
の
高
齢
者
等
を
対
象
と
し
た
、
身
元
保
証
や
日
常
生
活
支
援
、

死
後
事
務
等
に
関
す
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
新
し
い
事
業
形
態
（
以
下

「
身
元
保
証
等
高
齢
者
サ
ポ
ー
ト
事
業
」
と
い
う
。
）
が
生
ま
れ
て
い
る
。

➢
身
元
保
証
等
高
齢
者
サ
ポ
ー
ト
事
業
に
つ
い
て
は
、
指
導
監
督
に
当
た
る

行
政
機
関
が
必
ず
し
も
明
確
で
は
な
く
、
実
際
に
、
身
元
保
証
等
高
齢
者

サ
ポ
ー
ト
事
業
に
係
る
事
業
者
の
経
営
破
綻
に
よ
り
、
サ
ー
ビ
ス
の
提
供

が
受
け
ら
れ
ず
、
預
託
金
も
返
還
さ
れ
な
い
と
い
う
事
態
が
生
じ
て
い
る
。

➢
今
後
、
認
知
症
高
齢
者
の
増
加
や
単
独
世
帯
の
高
齢
者
の
増
加
が
見
込
ま
れ
る
中
、
成
年

後
見
制
度
の
利
用
の
必
要
性
が
高
ま
っ
て
い
く
と
考
え
ら
れ
る
。

➢
し
か
し
な
が
ら
、
現
在
の
成
年
後
見
制
度
の
利
用
状
況
を
み
る
と
、
成
年
後
見
制
度
の
利

用
者
数
は
近
年
、
増
加
傾
向
に
あ
る
も
の
の
、
そ
の
利
用
者
数
は
認
知
症
高
齢
者
等
の
数

と
比
較
し
て
著
し
く
少
な
い
。

➢
成
年
後
見
制
度
の
利
用
者
が
利
用
の
メ
リ
ッ
ト
を
実
感
で
き
て
い
な
い
ケ
ー
ス
も
多
い
と

指
摘
が
な
さ
れ
て
い
る
。

➢
近
年
、
医
療
や
救
急
等
の
現
場
に
お
い
て
、
認
知
症
高
齢
者
、
知
的
障
害
者
そ
の
他
医
療

・
介
護
等
を
受
け
る
に
当
た
り
意
思
を
決
定
す
る
こ
と
が
困
難
な
人
に
、
必
要
な
対
応
が

な
さ
れ
て
い
な
い
ケ
ー
ス
も
生
じ
て
い
る
と
の
指
摘
が
あ
る
。
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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
に
つ
い
て
＜
概
要
＞

1

身
寄
り
が
な
い
人
：
身
寄
り
が
な
い
人
に
加
え
て
、

例
え
ば
次
の
よ
う
な
人
を
想
定

①
家
族
や
親
類
へ
連
絡
が
つ
か
な
い
状
況
に
あ
る
人

②
家
族
の
支
援
が
得
ら
れ
な
い
人

ガ
イ

ド
ラ

イ
ン

の
支

援
の

対
象

者

①
緊
急
の
連
絡
先
に
関
す
る
こ
と

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

医
療
機
関
が
「
身
元
保
証
・
身
元
引
受
等
」
に
求
め
て
い
る
機
能
・
役
割

身
寄

り
が

な
い

人
へ

の
対

応

次
の
（
１
）
～
（
３
）
に
分
け
て
具
体
的
な
対
応
を
明
示
。
ど
の
場
合
で

も
、
本
人
の
意
思
を
確
認
・
尊
重
し
な
が
ら
支
援
を
行
う
こ
と
が
原
則

(1
)

判
断
能
力
が
十
分
な
場
合

(2
)

判
断
能
力
が
不
十
分
で
、
成
年
後
見
制
度
を
利
用
し
て
い
る
場
合

(3
)

判
断
能
力
が
不
十
分
で
、
成
年
後
見
制
度
を
利
用
し
て
い
な
い
場
合

1

医
療

に
係

る
意

思
決

定
が

困
難

な
場

合
に

求
め

ら
れ

る
こ

と

（
１
）
医
療
・
ケ
ア
チ
ー
ム
や
倫
理
委
員
会
の
活
用

意
思
決
定
が
求
め
ら
れ
る
時
点
で
本
人
の
意
思
が
確
認
で
き
な
い
場
合
、

「
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
」
（
平
成
3
0
年
３
月
改
訂

厚
生
労
働
省
）
の
考
え
方
を
踏
ま
え
、
関
係
者
や
医

療
・
ケ
ア
チ
ー
ム
の
中
で
慎
重
な
判
断
を
行
う
必
要
。
ま
た
、
医
療
機
関
に
お
い

て
は
、
身
寄
り
が
な
い
人
へ
の
マ
ニ
ュ
ア
ル
作
成
、
倫
理
委
員
会
の
設
置
な
ど
の

体
制
整
備
を
行
う
こ
と
も
有
効
。
な
お
、
直
ち
に
救
命
措
置
を
必
要
と
す
る
よ
う

な
緊
急
の
場
合
に
は
柔
軟
な
対
応
を
す
る
必
要
。

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
と
る
こ
と
を
基
本
と
す
る
。

②
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
の
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
の
変
化
、
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
。

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
と
る
こ
と
を
基
本
と
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
。

（
２
）
成
年
後
見
人
等
に
期
待
さ
れ
る
具
体
的
な
役
割

本
人
の
意
思
決
定
が
困
難
な
場
合
に
お
い
て
、
成
年
後
見
人
等
が
以
下
の
役
割

を
果
た
す
こ
と
で
、
円
滑
に
必
要
な
医
療
を
受
け
ら
れ
る
よ
う
に
し
て
い
く
こ
と

が
重
要
。
医
療
機
関
は
こ
の
よ
う
な
関
わ
り
が
可
能
か
成
年
後
見
人
等
に
相
談
。

①
契
約
の
締
結
等

➢
必
要
な
受
診
機
会
の
確
保
・
医
療
費
の
支
払
い

②
身
上
保
護
（
適
切
な
医
療
サ
ー
ビ
ス
の
確
保
）

➢
本
人
の
医
療
情
報
の
整
理

③
本
人
意
思
の
尊
重

➢
本
人
が
意
思
決
定
し
や
す
い
場
の
設
定

➢
本
人
意
思
を
推
定
す
る
た
め
の
情
報
提
供
等

➢
退
院
後
、
利
用
可
能
な
サ
ー
ビ
ス
に
つ
い
て
の
情
報
提
供

④
そ
の
他

➢
親
族
へ
の
連
絡
・
調
整
（
親
族
の
関
与
の
引
き
出
し
）

➢
緊
急
連
絡
先
、
入
院
中
の
必
要
な
物
品
等
の
手
配
、
遺
体
・
遺
品
の
引
き
取
り

医
療
機
関
で
勤
務
す
る
職
員
の
方
々

ガ
イ

ド
ラ

イ
ン

の
読

み
手

※
「
身
元
保
証
・
身
元
引
受
等
」
に
対
し
て
医
療
行
為
の
同
意
を
す
る
役
割
を
期
待

し
て
い
る
事
例
も
あ
る
が
、
医
療
行
為
の
同
意
に
つ
い
て
は
、
本
人
の
一
身
専
属
性

が
き
わ
め
て
強
い
も
の
で
あ
り
、
「
身
元
保
証
人
・
身
元
引
受
人
等
」
の
第
三
者
に

同
意
の
権
限
は
な
い
も
の
と
考
え
ら
れ
る
（
具
体
的
な
対
応
に
つ
い
て
は
、
右
欄

「
医
療
に
係
る
意
思
決
定
が
困
難
な
場
合
に
求
め
ら
れ
る
こ
と
」
参
照
）
。
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事 務 連 絡 

令和４年８月 12 日 

都 道 府 県  

各  保健所設置市  衛生主管部（局） 御中 

特 別 区  

厚生労働省医政局総務課 

「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」に基づく事例集について 

平素より、医療行政の推進に格別の御配慮を賜り、厚く御礼申し上げます。 

身元保証人・身元引受人等がいないことを前提とした医療機関の対応方法に

ついては、令和元年に「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の発出について（通知）」（令和元年６月３日付

厚生労働省医政局総務課長通知）により、周知させていただきました。 

今般、令和２年度及び令和３年度の厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域

医療基盤開発研究事業）「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研究」により、医療機関等を対象に実施された調査で抽出

された事例に関して、医学的課題、法律的・倫理的懸念事項や対応策として考え

られる内容等を整理した事例集が作成されました。 

各都道府県等におかれましては、別添の事例集について、「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」とと

もに、貴管下医療機関へ周知し、活用を促していただくとともに、福祉部局等の

関係部局・関係機関と十分連携の上、身寄りがない人や医療に係る意思決定が困

難な人が安心して医療を受けられる環境の整備に努めていただくようお願いい

たします。 

【別添】 

○ 「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」に基づく事例集について 
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【参考】 

○ 「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

するガイドラインの発出について（通知）」（令和元年６月３日付け厚生労働

省医政局総務課長通知） 

（照会先） 

厚生労働省医政局総務課  

電話：03-5253-1111（内線）4158 
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1 

はじめに 

「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」に基づく事例集は、令和 2～3 年度 厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発

推進研究事業）「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

る研究」班が、その研究成果をもとに作成しました。 

 平成 30 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）「医

療現場における成年後見制度への理解及び病院が身元保証人に求める役割等の実態把握に

関する研究」班が策定した医療機関に勤務する職員を対象とする「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（以下、ガイドライン）」

は厚生労働省医政局総務課長通知（医政総発 0603 第 1 号令和元年 6 月 3 日）により周知

され、医療機関等でご活用いただいています。 

 本事例集は、ガイドラインでは対応が難しい困難事例に対して、医療面の課題、法律的・

倫理的懸念事項、法律・倫理の観点を踏まえた対応案、対応案について留意すべき事項を整

理しました。 

 本事例集において取り扱っている事例は患者が成年であることを前提としたものとなっ

ています。このため、本事例集の活用にあたっては、小児のような年齢による特異性や

LGBTQ に配慮し、個人情報保護法を遵守するなどの必要に応じた対応についてご検討いた

だきますようお願いいたします。その際に参考となる指針等は本事例集の参考文献をご参

照ください。 

 事例集作成にあたっては、関係者、関係団体各方面からのご意見を賜りましたことをあら

ためて感謝申し上げます。 

 本事例集が活用されることにより、身寄りのない場合にも医療機関や医療関係者が患者

に必要な医療を提供できるように、また、患者も身寄りがなくても安心して必要な医療を受

けられるようになれば幸いです。 

2022 年 7 月 

「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研究」 

研究代表者 山縣 然太朗 
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１．身寄りがない人への支援の基本的な考え方 

 

（１）「身寄りがない人」はどのような人か？  

 民法において「親族」と定義される身分関係にある者でも、その時々の状況によって、法

律上認められる権利や課される義務は異なる。たとえば、患者の医療費を負担する義務を負

う者、患者が死亡した際にその財産的地位を相続できる者、近親者として加害者に慰謝料を

請求することができる者・・・これらは重なることもあれば、そうでないこともある。また、

裁判例やガイドラインには、患者が医療について決定することができない状況等において、

医療機関が接触を図ることが求められる「家族等」の存在が示唆されることもあるが、ここ

での「家族等」と民法上の「親族」は必ずしも同義ではない1。このような状況において、

「身寄り」という言葉を定義することは困難である。 

そこで、本事例集は、状況に応じて「身寄り」という言葉の指す内容は変わりうるという

考えを前提にするものであることを予めお断りしておく。なお、法的に親族関係のある者が

存在する場合にも、それらの者が患者との関係を拒否する場合には「身寄りがない人」に含

める。 

 

（２）本人の意思の尊重の原則 

 医療行為の決定は本人の一身専属の権利であることを前提に、本人の意思を尊重するこ

とを原則とする。 

 

（３）障害者権利条約の考え方と意思決定支援 

2006 年国連総会にて採択された障害者権利条約に、2014 年、日本も批准した。障害者

権利条約は、障害者の人権や基本的自由の享有を確保し、障害者の固有の尊厳の尊重を促進

するため、障害者の権利を実現するための措置等を規定しているものである。これに基づき、

判断能力が不十分な場合にも、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、

本人に関わる支援者が、本人に必要な情報を提供し、本人の意思や考えを引き出すなどの支

援をしていく意思決定支援の取組が進められている2。医療従事者に対しても、患者に提供

                                                      

1 例えば、「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」

（平成 30年 3月厚生労働省）では、「家族等」に患者の意思を推定する役割を期待する

が、法的な意味での親族関係のみを意味せず、親しい友人等、より広い範囲の関係者を含

むことが示されている。同様の趣旨から、本事例集においても「家族等」という語を用い

ることがある。なお、本ガイドラインにおいて、あえて「家族」という表現にとどめる場

合は、特に近親者・推定相続人等、民法上の親族にあたる者のみを指す。 
2 「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５月「医療現場における成年後見制度への理解及び病院が身元保証人に

求める役割等の実態把握に関する研究」班）のほか、「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」（平成 29 年３月 31日厚生労働省）、「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」（平成 30年６月厚生労働省）、「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 10 月意思決定支援ワーキング・グ

ループ）がある。 
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する医療の質が障害の有無によって異ならないよう、意思決定支援を通じた医療の提供が

求められる（同条約 25 条 d 号）。 

 

（４）身寄りがない人の支援の流れ 

１）家族等の有無を確認 

本人との意思疎通が可能である場合、親族や友人・後見人等の有無を確認し、本人の意向

を尊重したうえで、緊急連絡先となれる者の有無を確認する3。これに対して、本人に身寄

りの有無を尋ねても理解を得るのが難しい場合、医療機関は、患者に家族等があるかどうか

を調べるために次のような方法をとりうる。 

・親族の有無 

市区町村の役所にて、患者の住民票や戸籍を請求して確認する（後掲 1-2 を参照）。 

・成年後見人等の有無 

患者との意思疎通ができず医療に関する契約が交わせない状態にある場合、代理権を有

する成年後見人、保佐人又は補助人との間で契約をする必要がある。これら後見人等は、民

法の規定に基づき、患者の財産管理や医療・介護・福祉サービス等の契約の締結を行うこと

ができる4。 

後見人等を名乗る者が現れた場合、その者に成年後見に係る「登記事項証明書」の提示を

求める。保佐人・補助人については「医療契約及び病院への入院に関する契約」に関しての

代理権の記載があることを確認してから個人情報の提供をする等、適切な取り扱いをする

（ガイドライン 9 頁参照）。これに対して、後見人等が選任されているかどうか明らかでな

い場合、親族に後見人の有無を確認することが考えられる5。適当な親族が見つからない場

合、市町村長の申立による成年後見人の選任がなされている可能性があるため、市町村に相

談する6。 

２）本人の意思決定を支援する仕組みの活用 

障害者権利条約の理念に照らし、本人が自ら医療に関する決定を行うことができるよう

支援する仕組みを利用していくことが求められている。そのひとつに、アドバンス・ケア・

プランニング（ACP）があげられる。ACP とは、患者の将来の医療及びケアについて、本人

が主体となって、その家族等や医療・ ケアチームと繰り返し話し合いを行い、本人による

意思決定を支援するプロセスのことである。近時は、この ACP を利用して、患者と意思疎

通を図りながら将来の医療について決定していく手続をとることが望ましいとされている。

医療従事者は、身寄りがない者についても、本人との間で継続的に意思確認を行う。 

                                                      

3 個人情報の収集は、個人情報保護法及びガイダンスの規定に従って行う（詳しい内容について

は後掲 1-2 を参照）。 
4 他方、成年後見人等の権限にはいわゆる医療同意権までは含まれないとするのが現在の通説

的見解である（ガイドライン 27 頁、28 頁）。後見人等の職務内容については、ガイドライン 34 頁

以下を参照。 
5 後見人の選任手続の過程で親族の意向調査が行われることがあるため、親族が後見人の有

無を把握している可能性がある。また、４親等内の親族であれば法務局に成年後見に係る登記

事項証明書の申請を行うことができる。 
6 本人との契約が困難である場合は、後見人の選任が必要となるため、過去に市町村長申立が

なされていない場合であってもいずれにしても市町村への相談が必要となる。 
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また、本人の判断能力が不十分な場合、入院費等に関することや入院中に必要な物品の準

備に関することなど、医療機関としての懸念事項を解決するに当たって、本人に日常生活自

立支援事業や成年後見制度等の権利擁護の仕組みを利用するよう勧めたり、本人との相談

が難しい場合には市町村行政に相談することが考えられる。この場合も、できる限り、他者

の代理によって決定するのではなく、本人の意思決定を支援する仕組みの利用を勧めるこ

とが望ましい。すなわち、本人が意思表示をできるような場合には、日常生活自立支援事業
7を、事理弁識能力の低下が認められ、成年後見制度を利用する場合も、まずは保佐類型や

補助類型8を紹介する。また、判断能力が十分な場合は、本人の意思に基づいて任意後見契

約を結び、判断能力が不十分になった場合に備えることも考えられる9。 

どのような仕組みが活用しやすいかは、地域の社会資源によって様々であるため、市町村

行政または地域の中核機関に「どのような権利擁護支援が良いか」を相談することがポイン

トである。 

 

（５）臨床倫理の観点からの検討 

 医療行為の決定は、本人の一身専属の権利であり、本人の意思を尊重することが原則であ

るが、身寄りがないということは、その意思決定のプロセスを支える存在が得られにくい状

態であることも意味している。 

 臨床倫理とは、患者ケアに関わる人々の日々の道徳的意思決定を意味する。つまり、患者

の命と人生について考え、語り、話し合い、どんな選択が最善かを検討し、原則的方向性を

打ち出し、実践することだと定義されている10。そして、臨床倫理は一人ひとりの患者／利

用者本人に関わるすべての職種がチームで推進すべきものである11。 

 著名な生命倫理の倫理原則として、患者にとって最善の行いをすること (beneficence)、

患者に危害を与えないこと (non-maleficence)、正義・資源配分が公正であること(justice)、

自律を尊重すること(respect for autonomy)という４つの原則がよく知られている12。こ

                                                      
7 日常生活自立支援事業は、都道府県・指定都市社会福祉協議会が、認知症高齢者、知的

障害者、精神障害者等のうち判断能力が不十分な者が地域において自立した生活が送れる

よう、利用者との契約に基づき、福祉サービスの利用援助等を行うもの。日常の生活費の

管理や行政手続きの支援、定期的な訪問等の援助を受けることができる（ガイドライン

37-38 頁）。 
8 本人の同意に基づいた代理権付与の仕組みをとるため、成年後見人に対して包括的な代

理権が付与される後見類型よりも、本人の意思が尊重される（ガイドライン 35頁）。 
9 任意後見制度については（ガイドライン 34頁参照）、移行型任意後見契約が締結されて

いるケースのうち、本人の判断能力が十分でなくなり、さらにはそれを欠く等の状況に至

っても任意後見監督人選任の申立てがなされず、本人の権利擁護が適切に行われない状態

が継続しているような場合もあるため、役所や権利擁護支援の中核機関、地域包括支援セ

ンターなど、公的相談窓口を通した利用であることが望ましい。 
10 浅井篤．医療職のための臨床倫理のことば 48．日本看護協会出版会, 2011.  

11 会田薫子．臨床倫理の基礎．清水哲郎・会田薫子・田代志門編『臨床倫理の考え方と実

践 医療・ケアチームのための事例検討法』所収．東京大学出版会．2022． 
12 トム・L．ビーチャム, ジェイムズ・F．チルドレス著．立木教夫・足立智孝監訳
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れらの原則をもとに、日本の臨床現場に即した臨床倫理の原則として、「人間尊重」（人とし

て尊重した医療とケアの提供）、「予益」（相手の益になり、害とならない）、「社会的適切さ」

（資源の適切な利用や配分、法令やガイドラインの遵守）という３つの原則がまとめられて

いる13。 

 具体的な事例を検討する場合には、次の２つのアプローチによる検討を考慮することが

望ましい。いずれも、今後の方針の決定のみならず、既に起こったことの見直しと今後の改

善の検討においても有用である。医療・ケアチーム側での検討においては、多職種が参加す

るカンファレンスを通じた検討の機会を設けることが望ましい。また、これらの過程におい

て、医療・ケアチームに属さない臨床倫理の専門家（コンサルタント、コンサルティングチ

ーム等）から助言を受けることによって、考慮すべき視点の漏れをなくし、新たな検討の観

点を入れることが期待できる。 

 

（６）臨床倫理の４分割法（図１） 

 医学的適応、患者の意向、QOL（人生の質）、周囲の状況の４つの側面について、多職種

で分析することによって、倫理的な対話を実現し、倫理的なジレンマの存在を見出すアプロ

ーチである。これらの４つの側面に関する情報を収集し、ワークシートに記入されたものを

用いて話し合いを進め、患者にとっての最善の治療を検討するアプローチである。 

 医療・ケアチームは、検討する症例を決定したうえで、臨床倫理の四分割表を参考に担当

者が情報を収集し、多職種が参加するカンファレンスにおいて事実関係を共有する。「医学

的適応」「患者の意向」「周囲の状況」「QOL」の順で話し合いを行うことが推奨されている
14 。時間の余裕があれば、不足した情報を集めて再度カンファレンスを開いて議論を深め

ることも考慮すべきである。 

 

                                                      

（2009）『生命医学倫理 第 5版』（麗澤大学出版会）． 
13 清水哲郎＋臨床倫理プロジェクト（2016）『臨床倫理テキスト 臨床倫理エッセンシャ

ルズ 2016 年春版』東京大学大学院人文社会系研究科死生学・応用倫理センター上廣講

座．[http://clinicalethics.ne.jp/cleth-prj/img/clethessent2016.pdf] 
14 川口篤也．モヤモヤよさらば 臨床倫理 4分割カンファレンス [https://www.igaku-

shoin.co.jp/paper/series/153] 
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図１ 臨床倫理の四分割表 

医学的適応（Medical Indications） 

1. 患者の医学的問題は何か？ 

病歴は？ 診断は？ 予後は？ 

2. 急性か、慢性か、重体か、救急か？可逆的か？ 

3. 治療の目標は何か？ 

4. 治療が成功する確率は？ 

5. 治療が奏功しない場合の計画は何か？ 

6. 要約すると、この患者が医学的および看護的

ケアからどのくらい利益を得られるか？また

どのように害を避けることができるか？  

患者の意向（Patient Preferences） 

1. 患者には精神的判断能力と法的対応能力があ

るか？能力がないという証拠はあるか？ 

2. 対応能力がある場合、患者は治療への意向に

ついてどう言っているか？ 

3. 患者は利益とリスクについて知らされ、それ

を理解し、同意しているか？ 

4. 対応能力がない場合、適切な代理人は誰か？

その代理人は意思決定に関して適切な基準を

用いているか？ 

5. 患者は以前に意向を示したことがあるか？事

前指示はあるか？ 

6. 患者は治療に非協力的か、または協力できな

い状態か？その場合、なぜか？ 

7. 要約すると、患者の選択権は倫理・法律上、

最大限に尊重されているか？ 

QOL（Quality of Life） 

1. 治療した場合、あるいはしなかった場合に、

通常の生活に復帰できる見込みはどの程度

か？ 

2. 治療が成功した場合、患者にとって身体的、

精神的、社会的に失うものは何か？ 

3. 医療者による患者の QOL 評価に偏見を抱か

せる要因はあるか？ 

4. 患者の現在の状態と予測される将来像は延命

が望ましくないと判断されるかもしれない状

態か？ 

5. 治療をやめる計画やその理論的根拠はある

か？ 

6. 緩和ケアの計画はあるか？ 

 

周囲の状況（Contextual Features） 

1. 治療に関する決定に影響する家族の要因はあ

るか？ 

2. 治療に関する決定に影響する医療側（医師・

看護師）の要因はあるか？ 

3. 財政的・経済的要因はあるか？ 

4. 宗教的・文化的要因はあるか？ 

5. 守秘義務を制限する要因はあるか？ 

6. 資源配分の問題はあるか？ 

7. 治療に関する決定に法律はどのように影響す

るか？ 

8. 臨床研究や教育は関係しているか？ 

9. 医療者や施設側で利害対立はあるか？ 

【出典】症例検討の進め方．赤林朗・蔵田伸雄・児玉聡監訳．『臨床倫理学 第 5 版』（新興

医学出版社） pp.261-262, 2006. 
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（７）共同意思決定と意思決定支援（図２） 

 近年、治療法の意思決定に積極的に患者に加わってもらう相互参加型の医療が模索され

てきており、共同意思決定（shared decision making）も普及している。共同意思決定と

は、本人、家族、医療・ケアチームがともに意思決定に関わり、本人にとって最善の治療方

針を決定するアプローチである。 

ここでは、清水哲郎らが提唱する＜情報共有―合意モデル＞について紹介する。医療・ケ

アチームから本人への医学的な説明と、本人側から医療・ケアチームへの物語り的な説明

（価値観や死生観など）を通して、双方で情報を共有したうえで共同意思決定に至る。本人

のプロフィール、経過をまとめたうえで、別の選択がありうる「分岐点」を明示したうえで、

図２に示すように A から E の順に沿って検討を進める。これにより見いだされた方針は、

患者との共同意思決定であり、すなわち患者へのインフォームド・コンセントの内容でもあ

る。 

図２ ＜情報共有―合意モデル＞カンファレンス用ワークシート概念図 

【出典】清水哲郎．臨床倫理事例検討の進め方 p.19 図 1．清水哲郎・会田薫子・田代志門

編『臨床倫理の考え方と実践 医療・ケアチームのための事例検討法』所収．東京大学出版

会．2022．  
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タイトル：患者本人の意思が確認できない状況での対応（身寄りの確認と治療の決定） 

事例 1 

患者は、道で意識不明で倒れているところを発見され救急搬送されてきた。救命はできた

が意識が戻ることはなく人工呼吸器管理下で経過している。所持品の中から家族等が特定

できるものを探したが、情報は得られなかった。加えて、今後意識や呼吸状態が回復する可

能性が極めて低く、人工呼吸器や栄養管理等の延命治療の是非を考える必要があるが、本人

の生活背景を誰も知らないため本人の意思の推定が不可能である。このような場合、何を基

準に本人にとっての最善の医療を決定すればよいか？また、今後の医療費の支払いは誰に

請求すればよいか。 

 

 事例に関する医療面の課題 

・患者本人の意思が確認できない時の情報収集および確認すべき関係機関 

・患者本人の意思が推定できない時の医療の決定 

・患者本人の意思が確認できない時の医療費の請求 

 

 事例に関する法律的・倫理的懸念事項 

1-1. 医療従事者が意識のない患者の所持品（財布の中や携帯電話の連絡先等）を確

認するなどして、個人情報を取得及び提供することについて、個人情報保護関連の法

的な問題は問われないのか？ 

1-2. 家族等の有無の情報について確認すべき関係機関はどこか？ 

1-3. 本人が医療費を支払うことが困難な場合、誰に医療費の請求をすることができ

るのか？ 

1-4. 本人の生活背景を誰も知らないため本人の意思の推定が不可能である場合、何

を基準に本人にとっての最善の医療を決定すればよいか？ 

1-5. 本人の意思が確認できず、医療・ケアチームで医療の決定をした場合の記録の

留意点は何か？ 

 

1-1. 医療従事者が意識のない患者の所持品（財布の中や携帯電話の連絡先等）を確認す

るなどして、個人情報を取得及び提供することについて、個人情報保護関連の法的な問題

は問われないのか？についての対応案 

 法律の観点を踏まえた対応案 

・個人情報の取得については、「偽りその他不正の手段により個人情報を取得しては

ならない」（個人情報保護法第 20 条 1 項）とされているところ、意識のない患者の治

療に関連して家族等を特定する目的でその所持品を確認することは「偽りその他不正

の手段」とはいえないと考えられる。 

なお、家族の連絡先ではなく、患者の身体状況、病状、治療等の情報を取得する場

合には、これらの情報は「要配慮個人情報」に該当するため、取得時に本人の同意が

必要となる。ただし、本事例のように「人の生命、身体又は財産の保護のために必要

がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき」は、本人の同意のな
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い取得も例外的に許される。 

・家族や関係機関（1-2 参照）に本人の病状に関する情報を提供する場合には、原則

として本人の同意が必要となる。ただし、人の生命、身体又は財産の保護のために必

要がある場合には、本人の同意がなくとも、法的な問題はない。 

 例えば、①意識不明で身元不明の患者について、関係機関（1-2 参照）へ照会した

り、家族又は関係者等からの安否確認に対して必要な情報提供を行う場合、②意識不

明の患者の病状や重度の認知症の高齢者の状況を家族等に説明する場合等が、これに

該当する（厚労省・後掲ガイダンス 25 頁）。 

また、本人の同意を得るために個人情報を利用すること（同意を得るために患者・

利用者の連絡先を利用して電話をかける場合など）も認められる（同上 27 頁）。 

・患者が成年被後見人、被保佐人及び被補助人であって判断能力を有しない場合には、

法定代理人（※）から同意を得る必要がある（同上 22 頁）。 

※ 保佐人及び補助人においては、上記対応における法定代理権を持っていない場

合がある。 

＜参考＞ 

個人情報保護法 20 条、27 条、個人情報保護委員会・厚生労働省「医療・介護関係

事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」（平成 29 年 4 月 14

日、令和４年３月一部改正） 

 倫理の観点を踏まえた対応案

・意識が回復した場合は、家族への連絡について本人の意思を確認する。

・関係機関への個人情報の提供について、本人の意思を尊重する。

 対応案について留意すべき事項

・生命を守るための対応を尽くすべきであるが、患者本人の意識が回復した時には

家族への連絡についての説明をする。 

・本人の意思確認ができる場合は、家族への連絡や、関係機関からの情報提供は本

人と話し合って同意を得る。 

1-2. 家族等の有無の情報について確認すべき関係機関はどこか？ついての対応案 

 法律の観点を踏まえた対応案

・地方自治体の窓口（例えば、市町村の戸籍住民課住民記録係）

法律上は、権利の行使又は義務の履行のために住民票や戸籍の記載事項を確認す

る必要がある場合には、第三者が住民票・戸籍（附票含む）を請求することができ

る。 

 また、患者が生活保護受給者である場合、医療扶助の受給との関係があるので、

生活保護の担当窓口（当該地域の福祉事務所）に問い合わせる。 
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＜参考＞ 

住民基本台帳法 12 条の 3 第 1 項 1 号、戸籍法 10 条の２第 1 項 

  

・患者が以前に利用したことのある病院や施設 

 生命、身体又は財産の保護のために必要がある場合に、本人の同意が得られない

ときも、以前に患者が利用したことのある病院や施設に個人データを照会すること

ができる。ただし、照会先の病院や施設にはこの照会に応じて開示する法的な義務

があるわけではない。 

 

＜参考＞ 

個人情報保護法 27 条（第三者提供の制限） 

 

 倫理の観点を踏まえた対応案 

・意識が回復した場合は、情報提供を受けた担当者から収集の経緯について患者本人

へ説明する。 

 

 対応案について留意すべき事項 

・適切な医療の提供のための情報は各関係機関から収集する必要があるが、患者の

意識が回復した際には、情報提供を受けた担当者から収集の経緯について患者本人

に説明する。 

 

1-３. 本人が医療費を支払うことが困難な場合、誰に医療費の請求をすることができるの

か？についての対応案 

 法律の観点を踏まえた対応案 

次の者が見つかった場合は、当該者への請求が考えられる。 

・後見人または、医療契約及び病院への入院に関する契約に関する代理権を持つ保佐

人・補助人 

後見人または、医療契約及び病院への入院に関する契約に関する代理権を持つ保

佐人・補助人は、患者を代理して患者本人の財産から医療費を支払う。 

・配偶者 

夫婦の一方が、日常の家事に関して第三者と契約をしたときは、他の一方は、これ

によって生じた債務について、連帯責任を負うこととされている。「日常の家事」に

含まれる医療契約による債務については、配偶者に請求をすることができる。 

＜参考＞ 

民法 761 条 

※内縁関係にある者も含む。 

 

・扶養義務者 

請求できるような配偶者がいない場合において、本人の請求により直系血族（親子間、

祖父母と孫間等）や兄弟姉妹が扶養義務を負うことがある。ただし、扶養を受ける権

利は一身専属的なものであるから、扶養義務者への請求は、本人の意向がある場合に
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限られるのが原則であり、医療側としてはこれら扶養義務者に本人の意向を伝え、医

療費支払いの協力を求める。なお、兄弟姉妹間や子が親に対して有する義務の程度は、

配偶者に比べて低いため、扶養義務者の余力の範囲における負担となる。 

 対応案について留意すべき事項

・家族とはいっても、法的に支払義務を負うか否かは個別事情による。

1-4. 本人の生活背景を誰も知らないため本人の意思の推定が不可能である場合、何を基

準に本人にとっての最善の医療を決定すればよいか？についての対応 

 倫理の観点を踏まえた対応案と留意すべき事項

・臨床倫理四分割表 （図１）を活用し、医学的適応、患者の意向、QOL、周囲の状況

を考慮して、患者本人にとっての最善の医療を決定する。「患者の意向」は、意識を

回復した場合、発話内容のみに頼らず、表情や振舞いなどからも意向を汲み取る努

力をする。「医学的適応」の観点から意識の回復が見込めない場合、苦痛や不快の軽

減、尊厳ある看取りのありかたについても考慮する。

・カンファレンス等の記録については、後掲 1-5 を参照。

1-5. 本人の意思が確認できず、医療・ケアチームで医療の決定をした場合の記録の留意

点は何か？についての対応 

 倫理の観点を踏まえた対応案と留意すべき事項

・本人にとっての最善の利益が何であると判断したのか、本人の意思が言語から確認

できない場合でも表情や振舞いなどにより、本人が現在の治療内容をどのように考

えていると推測できるか、あるいは何も推測できないかについても考慮する。

【カンファレンス等の記録の記載例】 

・診療経過、病気の現状、必要な検査・治療の内容、認知症等により患者の理解力に

疑義がある場合は、その旨も文書にまとめておく。

・臨床倫理の観点から検討した結果を文書にまとめておく。

・患者の意思確認が困難な場合でも、患者本人に病名を告知し、必要な検査や治療を

伝えたかどうか、それに対する患者の反応（表情や振舞いなど）も含めて文書にま

とめておく。

・患者の意思確認が困難な場合でも、決定事項について、その都度患者本人に説明を

し、記録することが重要（病態が変化する場合もあるので）。患者の病態の変化に応

じて検査や転院も検討し、患者に説明した時の反応（表情や振舞いなど）も文書に

まとめておく。
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タイトル：患者本人の意思決定を尊重した上での対応（本人の意思を尊重した退院）

事例 2

イレウスで入院した患者が治療によって回復したが、再発の可能性が高く、最悪の場合

死に至る可能性があった。見舞いにくるような家族等はいないが、調査はしていない。

入院を継続し人工肛門造設術を受けることを提案したが本人が拒否し退院を強く希望し

た。手術の必要性を説明しても「家で苦しんで死んでもいい」と話す。この意向は、医

学的な説明や今後の見通しを本人が十分理解したうえでの判断なのかは分からなかった

が、さしあたり身近に家族等がいなければ、本人の意思を尊重し自宅退院としてよいか？ 

 事例に関する医療面の課題

・人工肛門造設術が必要であり、造設せずに退院した場合、退院後に状態が悪化し緊

急入院となる可能性が高い。

 事例に関する法律的・倫理的懸念事項

2-1. 患者本人の意思決定を尊重した上での対応とは？

2-2. 病院は入院継続を勧めたが本人の希望で退院し、退院直後に状態が悪化、死亡

した場合には病院の責任が問われるのか？ 

2-3. 本人の意思だけで医療を進めてよいのなら、仮に患者に家族等がいる場合であ

っても、その同意は不要か？ 

2-1. 患者本人の意思決定を尊重した上での対応 

 法律の観点を踏まえた対応案

・患者本人の意思決定の尊重

治療方針の決定においては、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がなされ、本人が自らの意思をその都

度示し、伝えることが出来るような支援が行われることが必要である。その上で、本

人の病状、治療の方針、治療をしない場合にもたらされる結果等を真摯に説明し、本

人が理解したうえで医療従事者等との相互の話し合いのもと、本人の意思に基づき

方針を決定し、医療従事者等はその方針を尊重すべきである。患者の要望に応えるこ

とができないと考える場合は、その旨を説明したうえで、他の方策も含め本人にとっ

て最善の方針を検討する。 本人の意思が明確である場合、家族に相談する義務はな

い。しかし、本人と家族の関係に鑑みて、その協力を仰ぐことが適当であると判断さ

れるケースにおいては、家族への説明は紛争の予防に資する（※）。 

※家族（※※）への説明が望ましい場合

特に患者が認知症等により判断能力が不十分な状態にあり、自らが置かれた状況

の危険性が理解できない状態にあるときや、治療の拒否によって生命・身体に重大な

結果が生じるとき。 

※※ここで特に相談すべき「家族」に該当すると考えられる人とは？ 
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・近親者等

「他人の生命を侵害した者は、被害者の父母、配偶者及び子に対しては、その財産

権が侵害されなかった場合においても、損害の賠償をしなければならない。」（民法

711 条）。また、最高裁の判例には、被害者との間に「父母、配偶者及び子」と実質

的に同視しうる身分関係が存在し、被害者の死亡により甚大な精神的苦痛を受けた

者による慰謝料請求権が認められるとしたもの15や、死亡のみならず重大な障害が残

った場合にも認められるとしたもの16がある。 

・推定相続人

患者への十分な説明を怠っていたようなケースにおいて、上記の近親者には該当

せず固有の損害賠償請求権をもたない者も死亡した患者本人の損害賠償請求権を相

続するため注意が必要である。 

推定相続人とは 

①配偶者、及び

②子（子がないときは孫、孫がないときは曾孫）、

③②がないとき、直系尊属のうち一番親等が近しい者（父母→祖父母→曾祖父母…）

又は、 

④③がないとき、兄弟姉妹（兄弟姉妹がないときは甥・姪）

 倫理の観点を踏まえた対応案

・退院後であっても、いつでも意思を変更でき、その時点で人工肛門の造設を検討で

きることを伝える。

・退院後においても、機会があれば、入院を継続し人工肛門造設術を受ける選択肢以

外にどのような選択肢があるのか、人工肛門造設をせずに退院することにより健康

状態にどのような変化が生じるリスクがあるのかについて、本人が想像しやすい言

葉遣いで説明し、疑問や質問に答える時間をもつ。

・本人が言語化した意思が、本人の真意と異なる可能性もあることに留意する。医師

が最善と考える治療方針の選択によって、本人の人生においてより価値のあるもの

がどのように損なわれる恐れがあるのかについて関心をもち、本人と対話を重ねる。 

・自律性を尊重するという観点から、機能や能力が喪失している、または障害がある

ことが確認されるまでは、本人には判断能力があるものと考える。

・治療方針を理性的に決定する判断能力は十分でなくても、どのような生活を望むか

という本人の意向や価値観の表明は可能であれば、本人の価値観を治療方針の決定

に反映することは可能であると考える。

・本人の価値観を確認したり、治療方針を話し合ったりする場には、病院関係者だけ

でなく、病院関係者ではない人：後見人等、友人、ケアマネージャー等にも同席して

もらう必要があることを説明する。

・患者に家族等に連絡したくないという意思がある場合は、本人の意思を尊重する。

・話し合いの内容は文書にまとめておく。

15 最高裁昭和 49年 12 月 17 日判決民集 28 巻 10 号 2040 頁。 
16 最高裁昭和 33年 8月 5日判決民集 12巻 12 号 1901 頁。 

-236-



16 

 対応案について留意すべき事項

・本人の意思決定に疑問を感じた場合や、判断能力の判定が困難な場合には、主治

医だけでなく複数の医療従事者（医師、看護師、MSW 等）で話し合いを行い、方針

を検討する。 

・患者が病状や治療について理解できない状態にあり、家族等に相談する場合、家

族等に関する情報収集を行って家族等に対する告知の適否を検討する義務を尽くす

必要がある。 

2-2. 病院は入院継続を勧めたが本人の希望で退院し、退院直後に状態が悪化、死亡した

場合には病院の責任が問われるのか？についての対応 

 法律・倫理の観点を踏まえた対応案と留意事項

・説明義務を尽くし、本人が危険性も理解したうえでなお退院を希望した後の結果に

ついては、責任を負わないものと考えられる。

・患者本人への説明は、複数人で分かりやすく説明する。

・退院後も体調が悪くなればいつでも受診できることを説明する。

・話し合いの内容について文書にまとめておく。

・法的には患者本人に説明義務を尽くすことで免責されるが、家族に、丁寧に複数人

で説明をして、その内容について文書にまとめておくことは紛争の予防に資する。

2-3. 本人の意思だけで医療を進めてよいのなら、仮に患者に家族等がいる場合であっ

ても、その同意は不要か？についての対応 

 法律の観点を踏まえた対応案

 法的には、本人に明確な意思があるのであれば、その判断は尊重されるべきである

から家族の同意は必要ないと考えられる。むしろ、本人に判断能力があるにもかかわ

らず、本人への説明がなされず、家族からの同意のみを得て行った治療については、

不法行為が成立するものと考えられる。 

 倫理の観点を踏まえた対応案

・本人の意思が確認できる場合、家族の同意取得は不要である。医師が推奨する治療

方針を本人が選択しない場合であっても、その説得に家族を利用することは避ける

べきである。

・意思決定までの過程において、本人が信頼し、本人の最善の利益をともに探し当て

る人物として家族が選択される場合には、意思決定の支援を目的として、話し合いの

場に加わってもらう。

 対応案について留意すべき事項

・医療の同意は本人がすることであり、それが困難な場合は家族等を含めた医療・

ケアチームで本人にとっての最善の方針を検討していくことが望ましい。

・話し合いの内容については文書にまとめておく。
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タイトル：患者本人と疎遠な家族との関わり方（家族の役割）

事例 3

 胃がんで入院の患者が、手術が必要であるが、重度の認知症のため意思疎通が困難で

ある。意思決定支援を尽くしたが本人からの同意が得られなかったため、家族にも医療

の方向性について確認することになった。患者の妻は患者と 5 年間絶縁状態であるが、

患者本人から妻の連絡先を聞くことができたので連絡したところ呼び出し音は鳴るが電

話には出ない。子どもが２人おり、息子は、連絡は取れるが患者との関わりを拒否して

いる。娘は関わりを拒否はしていないが、長く疎遠であったため患者のことはよく知ら

ないようであり、遠方に住んでいるため来院して患者の支援をすることは不可能である。

このように、複数の家族の存在が明確に確認できる場合でも、実質的な患者への支援が

ない場合は「身寄りなし」として、本人の意向を汲み取りつつ、医療・ケアチームが決

定した方針だけで医療を進めてよいか？また後から家族の気持ちが変化して患者と関わ

るようになった時、家族から本人と病院（医師）が決めた医療について訴えられたりす

ることが心配である。 

 事例に関する医療面の課題

患者に適切な医療を提供するための疎遠な家族への支援の要請

 事例に関する法律的・倫理的懸念事項

3-1. 疎遠な家族にどこまで働きかける必要があるのか？複数の家族に、どこまでど

の程度連絡をするべきなのか？家族一人ひとりに意向を確認するのは大変な作業で

あるが連絡をとらないと法的な問題があるのか？ 

3-1. 疎遠な家族にどこまで働きかける必要があるのか？複数の家族に、どこまでどの程

度連絡をするべきなのか？家族一人ひとりに同意を確認するのは大変な作業であるが連

絡をとらないと法的な問題があるのか？についての対応 

 法律の観点を踏まえた対応案

・後見人、保佐人、補助人が選任されている場合

後見人等に、家族に関する情報収集ができないか相談することが考えられる。

・連絡をとるべき家族の範囲

医療機関が、複数の家族全員に個別に連絡をとることが困難なケースもある。その

ような場合は、家族の中で意見をまとめ代表して医療機関とやりとりを行う人物（キ

ーパーソン）を決めてもらい、その者を通じて患者の家族の意見を集約するという方

法もとりうる。 

・どの程度の調査が必要か

行政の助力を得て（前掲 1-2 参照）、入手した情報に基づいて連絡を試みたが、相

手方から返答がないという場合は、それ以上の捜索義務はないものと考えられる。 

-238-



   

18 

 

 倫理の観点を踏まえた対応案 

・臨床倫理四分割表（図１）や、＜情報共有―合意モデル＞カンファレンス用ワーク

シート（図２）も活用し、医療・ケアチームで話し合う。 

・本人が、意思決定にあたって家族に意見を求めたいという意向が含まれていると考

えられる場合、家族への接触について一定の努力をしたが意見聴取は困難であった

こと、医療・ケアチームで最善の意思決定をすることを、可能な限り本人が理解でき

る言葉や説明方法で伝える。 

・事後の家族への説明に備えるため、医療・ケアチームでの話し合いの経緯や結果を

文書にまとめておく。 

 

 対応案について留意すべき事項 

・連絡先を把握している家族には患者の状況や治療について説明する必要があるが、

家族が患者との関わりを拒否した場合は、医療・ケアチームで本人にとっての最善の

決定をしていく旨を伝えて了承を得る。 
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タイトル：絶縁状態の家族の意見の尊重（延命治療の決定プロセス）

事例 4

身寄りがなく意識の確認がとれなくなった患者の延命治療（人工呼吸器と栄養管理）と

DNAR（do not attempt resuscitation：蘇生不要）について、30 年間絶縁状態の家族

へ連絡を取り確認をしたところ、家族からは「（治療は）何もしないで」とだけ言われた。

絶縁状態の家族の意向を治療に反映させてもよいのか？

 事例に関する医療面の課題

絶縁状態の家族から一切の治療不要の意向

 事例に関する法律的・倫理的懸念事項

4-1. 絶縁状態の家族の意向を治療に反映させてもよいのか？

4-1. 絶縁状態の家族の意向を治療に反映させてもよいのか？についての対応 

 法律・倫理の観点を踏まえた対応案

・人生の最終段階における医療・ケアの在り方に関しては、医療・ケアチームと本人

との間で話し合いを繰り返し行っておくことが重要。本人が能力を失うこともある

ため、話し合いには家族等（※）の信頼できる者も参加することが望ましい（後掲ガ

イドライン 1 頁）。

・本人の意思確認ができない場合には、絶縁状態の家族が、本人の意思の推定にふさ

わしいか検討するとともに、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、②そのような推定意思が明らかでない場合、医療・ケアチームは家族

等と十分に話し合って本人の最善の方針を決める。③家族等がいない場合や家族等

が判断を医療・ケアチームに委ねる場合は、本人にとっての最善の方針をとる（後掲

ガイドライン 3 頁）。 

※家族等

平成 30 年の改訂によって「家族」から範囲が拡張され、「本人が信頼を寄せ、人

生の最終段階の本人を支える存在であるという趣旨」であり、「法的な意味での親族

関係のみを意味せず、より広い範囲の人（親しい友人等）を含み」「複数人存在する

ことも考えられ」るとする（後掲ガイドライン解説編注 12）。したがって、法的な親

族関係があるものの絶縁状態の家族以外に、本人の生活状況をよく知る親しい者が

いる場合は、当該者と話しあうことも考えられる。 

＜参考＞ 

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」（平成 30 年 3 月改訂）
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・絶縁状態であった家族に対して、「治療不要」という意向の理由を確認し、本人の

意思の推定あるいは本人の価値観の反映の結果であるかどうかを判断する。 

・絶縁状態であったとはいえ、家族が本人の最善の利益を考えられる意欲があり、そ

の立場にあると判断できる場合には、治療方針の決定過程に加えることを考慮する。 

・臨床倫理四分割表（図１）や、＜情報共有―合意モデル＞カンファレンス用ワーク

シート（図２）も活用し、医療・ケアチームで話し合う。 

・「治療不要」という意向が、家族側の都合のみに基づく意見であった場合は、医療・

ケアチームにより、本人にとって最善と考えられる治療方針を決定する。 

・事後の家族への説明に備えるため、医療・ケアチームでの話し合いの経緯や結果を

文書にまとめておく。 

 

＜参考＞川崎協同病院事件の控訴審判決（1995 年） 

 倫理的に適切な代理判断者として、①家族が、患者の性格・価値観・人生観等につ

いて十分に知り、その意思を的確に推定しうる立場にある、②家族が、患者の病状・

治療内容・予後等について、十分な情報と正確な認識を持っていること、③家族の意

思表示が、患者の立場に立ったうえで、真摯な考慮に基づいたものである場合に、家

族による代理判断が許される、と述べられている。長期にわたって絶縁状態にあった

親族が、①から③を満たしているかどうか、本人にとって最善の利益が考慮された意

向といえるか、本人ではなく親族の都合で治療不要という意向を示している可能性

がないか等を医療・ケアチームで話し合う必要がある。 

 

 対応案について留意すべき事項 

・家族へ医学的適応や今後の回復の見込みや回復した場合の予測される ADL

（Activities of Daily Living：日常生活動作：日常生活を送るために最低限必要な日

常的な動作で、「起居動作・移乗・移動・食事・更衣・排泄・入浴・整容」動作のこ

と）、予測される医療費等について説明を尽くす。 
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タイトル：退院後の住まいを確保し生活を支援するための対応  

事例 5 

 入院前は一人暮らしで自立して生活をしていた高齢者が脳梗塞で入院をした。脳梗塞後

遺症による麻痺のため全介助が必要となった。自宅へ退院し一人暮らしをすることは困難

であるが、本人が在宅復帰を強く希望し、施設入所を明確に拒否している。自宅での介護

サービス利用も拒否。本人の意思の尊重をしたいが、どうしたらよいか。また、このよう

な時に本人の生命を守るために施設へ入所してもらう制度はあるか？今後のため、成年後

見制度の利用も勧めているが「自分でできる」の一点張りで制度利用を拒否している。 

 

 事例に関する医療面の課題 

・退院後の生活に必要と思われる介護サービスの利用拒否 

・本人の ADL を考慮した退院後の住まいが見つからない。（自宅退院が適切ではない

ケース） 

 

 事例に関する法律的・倫理的懸念事項 

5-1. 本人の住まいを確保し生活を支援するために施設へ入所してもらう制度はあ

るか？ 

 

 

5-1. 本人の住まいを確保し生活を支援するために施設へ入所してもらう制度はある

か？についての対応 

 法律の観点を踏まえた対応案 

 本人に十分な判断能力があり、明確に施設入所を拒否している場合は、まずは十分

な情報を提供し、施設入所の必要性を丁寧に説明し、同意が得られるように努める。 

本人が自ら入所契約を行えないような場合、下記のとおり、市町村が、入所措置によ

り本人の身体状況等に応じた施設などのサービスを提供又は委託させることができ

る。なお、利用者は、基本的に 65 歳以上であるが、65 歳未満の者であって特に必

要があると認められる者も含まれる（老人福祉法第５条の４）。ただし、必要な説明

を尽くしても、判断能力のある本人が入所を明確に拒否している場合は、実務的には

入所措置による入所は困難な場合が多いと考えられる。 

 

 

・養護老人ホームへの入所措置 

 利用者が、環境上の理由及び経済的理由によって居宅において養護を受けること

が困難な場合、養護老人ホームに入所させることができる。 

 

・特別養護老人ホームへの入所措置 

 利用者が、身体上又は精神上に著しい障害があるために常時介護を必要とし、かつ、

居宅において介護を受けることが困難で、高齢者本人等による契約や要介護認定の
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申請が困難などのやむを得ない事由（※）により介護保険法の定める施設に入所させ

ることが著しく困難な場合、市町村の措置により特別養護老人ホームに入所させる

ことができる。 

※「やむを得ない事由」とは、事業者と「契約」をして介護サービスを利用すること

や、その前提となる市町村に対する要介護認定の「申請」を期待しがたいことを指す

（後掲厚生労働省老健局長通知）。一部の基礎自治体が作成した「老人福祉法に基づ

くやむを得ない事由による措置要綱」には、例えば、①家族等から虐待又は無視を受

けている者、②認知症その他の理由により意思能力が乏しくかつ適切な代理人がい

ない者、③その他自治体の長がやむを得ない事由と認める場合が対象とされている。 

＜参考＞ 

老人福祉法第第５条の４、10 条の 4 第 1 項 3 号 5 号、第 11 条第 1 項 1 号、2 号 

 厚生労働省老健局長通知「老人ホームへの入所措置等の指針について」平成 18 年

3 月 31 日付け老発第 0331028 号参照）、各市町村の「老人福祉法に基づくやむを得

ない事由による措置要綱」 

 倫理の観点を踏まえた対応案

・本人が施設での生活を具体的にイメージできるように丁寧に説明をする（厚生労働

省老健局長通知「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」平成 30 年 6 月 22 日付け老発第 0622 第 1 号参照）。

 対応案について留意すべき事項

・入院時からの退院支援の実施。早い段階で自治体や関係機関と話し合いをする。

・施設入所については本人の同意が得られるよう説明して、説明を尽くしてもなお本

人が理解できない場合は自治体に相談して措置入所の適応を検討する。 
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【Q&A】身寄りがない人の金銭管理の支援、制度の活用 

 令和元年ガイドライン発出後、令和 2 年から 3 年に実施したガイドライン活用状況の

調査において、特に質問が多かった事項については Q&A にまとめた。 

Q1. 相続法改正（2019 年 7 月 1 日施行）により、法定相続人が個人の預金を一定額引

き出すことが可能になったがその法解釈や手続きが知りたい。 

A. 改正法の内容 

 改正民法 909 条の 2 は、遺産分割前において相続人が単独で行使できる預貯金債権金

額の算定方法（「遺産に属する預貯金債権のうち相続開始の時の債権額」×三分の一×共

同相続人の法定相続分）を規定する。 

 

例）被相続人Ａは、Ｍ銀行に普通預金 1200 万円を有していた。相続人が妻Ⅹと子Ｙと

Ｚであるとき、それぞれいくら払い戻すことができるか。 

・900 条及び第 901 条の規定により算定した当該共同相続人の相続分 

配偶者：1/2、子：1/2 を子の人数で均等に分割した値（例では子が 2 人いるので 1/2×1/2

＝1/4） 

・909 条の 2 により、相続人が遺産分割前に払い戻しできる金額は、 

妻 X：1200×1/3×1/2＝200 万円 

子 Y：1200×1/3×1/4＝100 万円 

子 Z：1200×1/3×1/4＝100 万円 

上記を超える金額については、遺産分割協議の手続きを経て具体的相続分が決定したあ

とでなければ払い戻すことができない。 

 

Q2. 金銭に関わることはトラブルになりやすいので、金融機関との対応方法についての

ガイドラインが欲しい。 

A. 本人以外の者による預金の払い出しについて 

以下、2021 年に全国銀行協会が公表した考え（後掲資料）を紹介する。なお、法律上

確定した取扱いではなく、実務の一例にすぎないことに留意されたい。 

 

・預金を払い出す場合には預金者本人の意思確認が必要であるため、家族といえども本

人に無断で患者の預金を払い出すことはできない。本人の判断能力が低下した場合は、

法定後見制度の利用が必要。 

・しかし、さまざまな事情で後見制度が利用されないことがある。そのような場合にお

いて、親族等（※）が本人の医療費、施設入所費用、生活費等の支払いに充当するため、

預金の払い出しを求めたとき、金融機関は本人の利益に適合することが明らかである場

合に限り、極めて限定的にその依頼に応じる。 

 

※親族等 

 後掲資料には「銀行は含まれない」ことは明記されているが、具体的な定義はない。 
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＜参考＞ 

全国銀行協会「金融取引の代理等に関する考え方および銀行と地方公共団体・社会福祉

関係機関等との連携強化に関する考え方」（令和 3 年）＜https://www.zenginkyo.or.j

p/fileadmin/res/news/news330218.pdf＞ 

Q3. 病院が患者の財産管理をすることに法的な問題がないのか？ 

A. 

・本人に判断能力があり、医療機関に財産管理を委任することを希望する場合には、本

人との契約により財産管理をすることができる。ただし、本人の財産の中から病院が医

療費用を受け取るような両者の利益が相反する場合には、民法１０８条２項により、あ

らかじめ契約の際にこの点の許諾を得ることが必要である。委任後に本人から返還希望

があれば、本人に財産を返さなければならない。なお、委任後に精神疾患などで本人の

判断力が低下し、自力での財産管理は難しいと考えられるにも関わらず、（精神疾患の影

響などにより）本人が医療機関からの説明や説得を理解せず、本人からの財産の返還要

求が続くような場合には、成年後見制度の利用などが考えられる。 

・本人の判断能力が不十分で財産管理は困難であるが、サービス提供については理解が

できるような場合には社会福祉協議会の日常生活自立支援事業を用いることが考えられ

る。他方、サービス提供について理解ができない場合には、法定後見制度の利用が必要

となるので、担当窓口17に相談する。 

Q4. 病院が患者の財産管理をする場合の出納帳の作り方を示してほしい。 

A. 

・現金出納帳の例

下の記載例は、後見人がつける現金出納帳の例である。家族２人と同居している場合

に、食費や日用品の費用などの生活費が家族全体で 15 万円程度かかるため、本人がそ

の 1/3 を負担しているケースを想定している。 

 なお後見人に対して、本人の財産管理は、預貯金によって行うことを原則とし、現金

による管理額が 50 万円を超えないようにとの注意喚起がなされている。本人との契約

に基づいて病院が財産管理をする場合も、必要以上に預金の払い戻しをするべきではな

い。 

17 65 歳以上の高齢者の場合は、地域包括支援センター又は市町村の介護保険・高齢者担当部

署、18 歳以上 65歳未満の場合は、基幹相談支援センター、市町村の障害担当部署等（ガイドラ

イン 10 頁）。
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＜参考＞ 

出典：東京家庭裁判所後見センター「成年後見人・保佐人・補助人ハンドブック（Q＆A

付き）」（令和 3 年 4 月）33 頁＜https://www.courts.go.jp/tokyo-f/vc-files/tokyo-

f/kouken/020101.pdf＞ 

 

Q5. 医療機関が財産管理をするときの注意点を知りたい。 

A.  

・医療機関が本人の財産を管理する場合、必ず本人との間で財産管理委任契約を結ばな

ければならない。医療機関は、その契約に基づいて授権された代理権の範囲内で財産を

管理することができる。 

・「医療費の支払い」について授権された場合は、本人に委任状を作成してもらうことで

預金の払い出しが可能となる（一般に任意代理人の届出が求められるので、各銀行の規

則に従って届出を行っておく）。 

・トラブルを避けるために、通帳や印鑑等は患者が保管することとし、必要な場合にの

み預かり証と交換で受領、用事が終われば都度返却するということを徹底する。 

・通帳記帳による入出金のチェックを欠かさない。Q４の要領で出納帳を作成し、本人に

は必ず代理した内容を報告する。 
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Q6. 予後が悪く生存中に成年後見制度の申立てを行っても審判が間に合わないと予測

される患者の保全処分の適応を知りたい。 

A. まもなく死亡する蓋然性が高い患者の財産を親族等の第三者が費消してしまう可能

性があり、患者の財産を迅速に保全する必要性があるのであれば保全処分の申立は可能。 

Q7. 内縁関係にある人、友人や会社の雇用主がキーパーソンの場合、金銭管理等どこま

で依頼できるのか？ 

A.  

・本人が第三者への財産管理を希望しており、財産管理委任契約を結ぶことができれば、

第三者に代理権の範囲で金銭管理を任せることができる。 

・本人に判断能力がない場合は、法定後見制度の利用が必要となるので、連絡がつく親

族がない場合は、担当窓口（Q3 の A 参照）に相談する。 
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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  

１ 人生の最終段階における医療・ケアの在り方  

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて

医療・ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者から構成される医療・

ケアチームと十分な話し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、

人生の最終段階における医療・ケアを進めることが最も重要な原則である。 

また、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。 

さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、

家族等の信頼できる者も含めて、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。この話し合いに先立ち、本人は特定の家族等を自らの意思を推定する

者として前もって定めておくことも重要である。 

② 人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア行為の開始・不開始、

医療・ケア内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによっ

て、医学的妥当性と適切性を基に慎重に判断すべきである。

③ 医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和

し、本人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うこ

とが必要である。  

④ 生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としな

い。  

２ 人生の最終段階における医療・ケアの方針の決定手続 

人生の最終段階における医療・ケアの方針決定は次によるものとする。  

（１）本人の意思の確認ができる場合

① 方針の決定は、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がなされることが必要である。 

そのうえで、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

を踏まえた本人による意思決定を基本とし、多専門職種から構成される医療・

ケアチームとして方針の決定を行う。
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② 時間の経過、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

変化しうるものであることから、医療・ケアチームにより、適切な情報の提供

と説明がなされ、本人が自らの意思をその都度示し、伝えることができるよう

な支援が行われることが必要である。この際、本人が自らの意思を伝えられな

い状態になる可能性があることから、家族等も含めて話し合いが繰り返し行わ

れることも必要である。 

③ 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）本人の意思の確認ができない場合

本人の意思確認ができない場合には、次のような手順により、医療・ケアチー

ムの中で慎重な判断を行う必要がある。

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とることを基本とする。

② 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、本人にとっての

最善の方針をとることを基本とする。時間の経過、心身の状態の変化、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。

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とることを基本とする。

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。

（３）複数の専門家からなる話し合いの場の設置

上記（１）及び（２）の場合において、方針の決定に際し、

・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

・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

・家族等の中で意見がまとまらない場合や、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

等については、複数の専門家からなる話し合いの場を別途設置し、医療・ケアチ

ーム以外の者を加えて、方針等についての検討及び助言を行うことが必要である。 
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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解説編 

【平成19年版ガイドライン作成の経緯】 

人生の最終段階における治療の開始・不開始及び中止等の医療のあり方の問題は、従来

から医療現場で重要な課題となってきました。厚生労働省においても、人生の最終段階に

おける医療のあり方については、昭和６２年以来４回にわたって検討会を開催し、継続的

に検討を重ねてきたところです。その中で行ってきた意識調査などにより、人生の最終段

階における医療に関する国民の意識にも変化が見られることと、誰でもが迎える人生の最

終段階とはいいながらその態様や患者を取り巻く環境もさまざまなものがあることから、

国が人生の最終段階における医療の内容について一律の定めを示すことが望ましいか否か

については慎重な態度がとられてきました。  

しかしながら、人生の最終段階における医療のあり方について、患者・医療従事者とも

に広くコンセンサスが得られる基本的な点について確認をし、それをガイドラインとして

示すことが、よりよき人生の最終段階における医療の実現に資するとして、厚生労働省に

おいて、初めてガイドラインが策定されました。  

本解説編は、厚生労働省において策定されたガイドラインを、より広く国民、患者及び

医療従事者に理解いただけるよう、「終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会」

において議論された内容をとりまとめたものです。  

国に対しては、本ガイドラインの普及を図るとともに、緩和ケアの充実など人生の最終

段階を迎える患者及び家族を支えるため、その体制整備に積極的に取り組むことを要望し

ます。  

【平成30年版ガイドライン改訂の経緯】 

平成27年３月には、「終末期医療に関する意識調査等検討会」において、最期まで本人

の生き方（＝人生）を尊重し、医療・ケアの提供について検討することが重要であること

から、「終末期医療」から「人生の最終段階における医療」へ名称の変更を行いました。 

今回の改訂は、ガイドライン策定から約10年の歳月を経た平成30年3月には、近年の高齢

多死社会の進行に伴う在宅や施設における療養や看取りの需要の増大を背景に、地域包括

ケアシステムの構築が進められていることを踏まえ、また、近年、諸外国で普及しつつあ

るACP（アドバンス・ケア・プランニング：人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が

家族等や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセス）の概念を盛り込み、医療・

介護の現場における普及を図ることを目的に「人生の最終段階における医療の普及・啓発

に関する検討会」において、次の１）から３）までの観点から、文言変更や解釈の追加を

行いました。 

１）本人の意思は変化しうるものであり、医療・ケアの方針についての話し合いは繰り

返すことが重要であることを強調すること。 

２）本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、その場合に本

人の意思を推定しうる者となる家族等の信頼できる者も含めて、事前に繰り返し話し

合っておくことが重要であること。 

３）病院だけでなく介護施設・在宅の現場も想定したガイドラインとなるよう、配慮す

ること。 

加えて、本ガイドラインについて、人生の最終段階における医療・ケアに従事する医療・

介護従事者が、人生の最終段階を迎える本人及び家族等を支えるために活用するものであ

るという位置づけや、本人・家族等の意見を繰り返し聞きながら、本人の尊厳を追求し、

自分らしく最期まで生き、より良い最期を迎えるために人生の最終段階における医療・ケ

アを進めていくことが重要であることを改めて確認しました。 
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国に対しては、医療・介護従事者が、丁寧に本人・家族等の意思をくみ取り、関係者と

共有する取組が進むよう、また年齢や心身の状態にかかわらず、家族等との繰り返しの話

し合いを通じて本人の意思を確認しておくことの重要性が、広く国民、本人、医療・介護

従事者に理解されるよう、改訂された本ガイドラインの普及を図ることを要望します。 

【基本的な考え方】 

１）このガイドラインは、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ガイドラインです。 

２）そのためには担当の医師ばかりでなく、看護師やソーシャルワーカー、介護支援専門

員等の介護従事者などの、医療・ケアチームで本人・家族等を支える体制を作ること

が必要です。このことはいうまでもありませんが、特に人生の最終段階における医

療・ケアにおいて重要なことです。  

３）人生の最終段階における医療・ケアにおいては、できる限り早期から肉体的な苦痛等

を緩和するためのケアが行われることが重要です。緩和が十分に行われた上で、医

療・ケア行為の開始・不開始、医療・ケアの内容の変更、医療・ケア行為の中止等に

ついては、最も重要な本人の意思を確認する必要があります。確認にあたっては、適

切な情報に基づく本人による意思決定 (インフォームド・コンセント）が大切です。 

４）人生の最終段階における医療・ケアの提供にあたって、医療・ケアチームは、本人の

意思を尊重するため、本人のこれまでの人生観や価値観、どのような生き方を望むか

を含め、できる限り把握することが必要です。また、本人の意思は変化しうるもので

あることや、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、本

人が家族等の信頼できる者を含めて話し合いが繰り返し行われることが重要です。 

５）本人の意思が明確でない場合には、家族等の役割がいっそう重要になります。特に、

本人が自らの意思を伝えられない状態になった場合に備えて、特定の家族等を自らの

意思を推定する者として前もって定めている場合は、その者から十分な情報を得たう

えで、本人が何を望むか、本人にとって何が最善かを、医療・ケアチームとの間で話

し合う必要があります。  

６）本人、家族等、医療・ケアチームが合意に至るなら、それはその本人にとって最もよ

い人生の最終段階における医療・ケアだと考えられます。医療・ケアチームは、合意

に基づく医療・ケアを実施しつつも、合意の根拠となった事実や状態の変化に応じて、

本人の意思が変化しうるものであることを踏まえて、柔軟な姿勢で人生の最終段階に

おける医療・ケアを継続すべきです。  

７）本人、家族等、医療・ケアチームの間で、話し合いを繰り返し行った場合においても、

合意に至らない場合には、複数の専門家からなる話し合いの場を設置し、その助言に

より医療・ケアのあり方を見直し、合意形成に努めることが必要です。 

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ことが必

要です。
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１ 人生の最終段階における医療・ケアの在り方  

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて医療・

ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者から構成される医療・ケアチーム

と十分な話し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、人生の最終段階

における医療・ケアを進めることが最も重要な原則である。 

また、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。 

さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、家族

等の信頼できる者も含めて、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。

この話し合いに先立ち、本人は特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もっ

て定めておくことも重要である。 

 

＊注１  よりよい人生の最終段階における医療・ケアには、第一に十分な情報と説明（本人の心身

の状態や社会的背景に鑑み、受ける医療・ケア、今後の心身の状態の変化の見通し、生活上

の留意点等）を得たうえでの本人の決定こそが重要です。ただし、②で述べるように、人生

の最終段階における医療・ケアとしての医学的妥当性・適切性が確保される必要のあること

は当然です。  

＊注２   医療・ケアチームとはどのようなものかは、医療機関等の規模や人員によって変わり得る

ものです。一般的には、担当の医師と看護師及びそれ以外の医療・介護従事者というのが基

本形ですが、例えばソーシャルワーカーなど社会的な側面に配慮する人が参加することも想

定されます。また、在宅や施設においては、担当の医師と看護師のほか、本人の心身の状態

や社会的背景に応じて、ケアに関わる介護支援専門員、介護福祉士等の介護従事者のほか、

他の関係者が加わることも想定されます。   

＊注３  医療・ケアチームは、丁寧に、本人の意思をくみ取り、関係者と共有する取組を進めるこ

とが重要です。また、本人の意思は、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、大きく変化する可能性があることから、繰り返し話し合いを行うことが、本人の

意思の尊重につながります。 

 

②  人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア行為の開始・不開始、医

療・ケア内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによって、医学

的妥当性と適切性を基に慎重に判断すべきである。   

 

＊注４   人生の最終段階には、がんの末期のように、予後が数日から長くとも２－３ヶ月と予測が

出来る場合、慢性疾患の急性増悪を繰り返し予後不良に陥る場合、脳血管疾患の後遺症や老

衰など数ヶ月から数年にかけ死を迎える場合があります。どのような状態が人生の最終段階

かは、本人の状態を踏まえて、医療・ケアチームの適切かつ妥当な判断によるべき事柄です。

また、チームを形成する時間のない緊急時には、生命の尊重を基本として、医師が医学的妥

当性と適切性を基に判断するほかありませんが、その後、医療・ケアチームによって改めて

それ以後の適切な医療・ケアの検討がなされることになります。  

 

＊注５  医療・ケアチームについては２つの懸念が想定されます。１つは、結局、強い医師の考え

を追認するだけのものになるという懸念、もう１つは、逆に、責任の所在が曖昧になるとい

う懸念です。しかし、前者に対しては、医療・介護従事者の協力関係のあり方が変化し、医

師以外の医療・介護従事者がそれぞれの専門家として貢献することが認められるようになっ

てきた現実をむしろ重視すること、後者に対しては、このガイドラインは、あくまでも人生

の最終段階の本人に対し医療・ケアを行う立場から配慮するためのチーム形成を支援するた

めのものであり、それぞれが専門家としての責任を持って協力して支援する体制を作るため
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のものであることを理解してもらいたいと考えています。特に刑事責任や医療従事者間の法

的責任のあり方などの法的側面については、ガイドライン策定以降、このような側面から大

きく報道されるような事態は生じていませんが、引き続き検討していく必要があります。 

 

③  医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本

人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うことが必要であ

る。  

 

＊注６  緩和ケアの重要性に鑑み、2007年２月、厚生労働省は緩和ケアのための麻薬等の使用を従

来よりも認める措置を行いました。  

＊注７  人が人生の最終段階を迎える際には、疼痛緩和ばかりでなく、他の種類の精神的・社会的

問題も発生します。可能であれば、医療・ケアチームには、ソーシャルワーカーなど、社会

的な側面に配慮する人やケアに関わる介護支援専門員などが参加することが望まれます。 

 

④  生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。 

 

＊注８  疾患に伴う耐え難い苦痛は緩和ケアによって解決すべき課題です。積極的安楽死は判例そ

の他で、きわめて限られた条件下で認めうる場合があるとされています。しかし、その前提

には耐え難い肉体的苦痛が要件とされており、本ガイドラインでは、肉体的苦痛を緩和する

ケアの重要性を強調し、医療的な見地からは緩和ケアをいっそう充実させることが何よりも

必要であるという立場をとっています。そのため、積極的安楽死とは何か、それが適法とな

る要件は何かという問題を、このガイドラインで明確にすることを目的としていません。  

 

２ 人生の最終段階における医療・ケアの方針の決定手続  

人生の最終段階における医療・ケアの方針決定は次によるものとする。  

（１）本人の意思の確認ができる場合  

①  方針の決定は、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がなされることが必要である。 

そのうえで、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を踏

まえた本人による意思決定を基本とし、多専門職種から構成される医療・ケアチー

ムとして方針の決定を行う。  

 

② 時間の経過、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

化しうるものであることから、医療・ケアチームにより、適切な情報の提供と説

明がなされ、本人が自らの意思をその都度示し、伝えることができるような支援

が行われることが必要である。この際、本人が自らの意思を伝えられない状態に

なる可能性があることから、家族等も含めて話し合いが繰り返し行われることも

必要である。  

 

③  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。 

 

＊注９  話し合った内容を文書にまとめるにあたっては、医療・介護従事者からの押しつけになら

ないように配慮し、医療・ケアについての本人の意思が十分に示された上で、話し合われた

内容を文書として残しておくことが大切です。  

＊注１０  よりよき人生の最終段階における医療・ケアの実現のためには、まず本人の意思が確認

できる場合には本人の意思決定を基本とすべきこと、その際には十分な情報と説明が必要な

こと、それが医療・ケアチームによる医学的妥当性・適切性の判断と一致したものであるこ
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とが望ましく、そのためのプロセスを経ること、また合意が得られた場合でも、本人の意思

が変化しうることを踏まえ、さらにそれを繰り返し行うことが重要だと考えられます。  

＊注１１  話し合った内容については、文書にまとめておき、家族等と医療・ケアチームとの間で

共有しておくことが、本人にとっての最善の医療・ケアの提供のためには重要です。 

（２）本人の意思の確認ができない場合 

本人の意思確認ができない場合には、次のような手順により、医療・ケアチームの

中で慎重な判断を行う必要がある。 

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

ての最善の方針をとることを基本とする。

② 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、本人にとっての最善の方

針をとることを基本とする。時間の経過、心身の状態の変化、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。

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とることを基本とする。

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。

＊注１２  家族等とは、今後、単身世帯が増えることも想定し、本人が信頼を寄せ、人生の最終段

階の本人を支える存在であるという趣旨ですから、法的な意味での親族関係のみを意味せ

ず、より広い範囲の人（親しい友人等）を含みますし、複数人存在することも考えられま

す（このガイドラインの他の箇所で使われている意味も同様です）。  

＊注１３  本人の意思決定が確認できない場合には家族等の役割がいっそう重要になります。特に、

本人が自らの意思を伝えられない状態になった場合に備えて、特定の家族等を自らの意思

を推定する者として前もって定め、その者を含めてこれまでの人生観や価値観、どのよう

な生き方や医療・ケアを望むかを含め、日頃から繰り返し話し合っておくことにより、本

人の意思が推定しやすくなります。その場合にも、本人が何を望むかを基本とし、それが

どうしてもわからない場合には、本人の最善の利益が何であるかについて、家族等と医

療・ケアチームが十分に話し合い、合意を形成することが必要です。  

＊注１４  家族等がいない場合及び家族等が判断せず、決定を医療・ケアチームに委ねる場合には、

医療・ケアチームが医療・ケアの妥当性・適切性を判断して、その本人にとって最善の医

療・ケアを実施する必要があります。なお家族等が判断を委ねる場合にも、その決定内容

を説明し十分に理解してもらうよう努める必要があります。  

＊注１５   本人の意思が確認できない場合についても、本人の意思の推定や医療・ケアチームに

よる方針の決定がどのように行われたかのプロセスを文書にまとめておき、家族等と医

療・ケアチームとの間で共有しておくことが、本人にとっての最善の医療・ケアの提供の

ためには重要です。 

（３）複数の専門家からなる話し合いの場の設置 

上記（１）及び（２）の場合において、方針の決定に際し、 

・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

・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

・家族の中で意見がまとまらない場合や、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

等については、複数の専門家からなる話し合いの場を別途設置し、医療・ケアチーム

以外の者を加えて、方針等についての検討及び助言を行うことが必要である。  
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＊注１６  別途設置される話し合いの場は、あくまでも、本人、家族等、医療・ケアチームの間で、

人生の最終段階における医療・ケアのためのプロセスを経ても合意に至らない場合、例外

的に必要とされるものです。第三者である専門家からの検討・助言を受けて、あらためて

本人、家族等、医療・ケアチームにおいて、ケア方法などを改善することを通じて、合意

形成に至る努力をすることが必要です。第三者である専門家とは、例えば、医療倫理に精

通した専門家や、国が行う「本人の意向を尊重した意思決定のための研修会」の修了者が

想定されますが、本人の心身の状態や社会的背景に応じて、担当の医師や看護師以外の医

療・介護従事者によるカンファレンス等を活用することも考えられます。
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Ⅰ．はじめに

1．ガイドラインの趣旨
○　本ガイドラインは、認知症の人の意思決定を支援するものである。
○　「認知症の人」という表現については、その人の人格全体が認知症という印象を与

えるということから、世界的には persons with dementia という表現が用いられる
ようになってきている。その日本語訳として、一部では「認知症を有する人」と記
載されることもある。本ガイドラインでは、その意図を汲んだ上で、「共生社会の
実現を推進するための認知症基本法」（令和 5 年法律第 65 号。以下「認知症基本法」
という）の中で、「認知症の人」と表現されていることから、統一した記述とした。
なお、ここでいう「認知症の人」には、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、意思決定に支援を必要とする人を含めることとしている。

○　普段から、我々一人一人が自分で意思を形成し、それを表明でき、その意思が尊重
され、日常生活・社会生活を決めていくことが重要であることは誰もが認識すると
ころであるが、このことは、認知症の人についても同様である。

○　認知症の人を単に「支える対象」としてとらえるのではなく、認知症の人が一人の
尊厳のある人として、その個性と能力を十分発揮し、経験や工夫を活かしながら、
共に支え合って生きることができるようにすることが重要である。

○　本ガイドラインは、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
すものである。一方で、全ての認知症の人が意思決定支援を必要としているわけで
はないことに留意する必要がある。

2．ガイドライン策定・改訂の背景
○　成年後見制度の利用の促進に関する法律（平成 28 年法律第 29 号）を受け設置され

た成年後見制度利用促進委員会において、「障害者や認知症の人の特性に応じた適
切な配慮を行うことができるよう、意思決定の支援の在り方についての指針の策定
に向けた検討等が進められるべき」と指摘があった。

○　成年後見制度利用促進委員会の議論を経て作成された成年後見制度利用促進基本計
画（平成 29 年 3 月閣議決定）において、「意思決定の支援の在り方についての指針
の策定に向けた検討等が進められるべき」とされた。

○　これを受け、認知症の人の意思決定支援に関する指針策定のため平成 27 年度、平
成 28 年度に実施した意思決定に関する研究（脚注 i）を参考に、平成 29 年度の老人保
健健康増進等事業において、認知症の人の意思決定支援に関する検討を行い、「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」を策定した。（脚

注 ii）
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○　令和 4 年 3 月「第二期成年後見制度利用促進基本計画」が閣議決定された。同計画
では、地域共生社会の実現という目的に向け、本人を中心にした支援・活動におけ
る共通基盤となる考え方として「権利擁護支援」を位置付けた上で、権利擁護支援
の地域連携ネットワークの一層の充実などの取組のさらなる推進や、様々な分野に
おける意思決定支援の浸透を図るため、各種意思決定支援ガイドラインを継続的に
研修等で活用する等、幅広く関係者に普及・啓発を行っていく必要があるとした。
また、基本計画を踏まえ、本人の特性に応じた意思決定支援の取組が保健・医療・
福祉・介護・金融等幅広い関係者や地域住民に浸透するよう、各種ガイドラインに
共通する基本的な意思決定支援の考え方について整理した資料、「LIFE　意思決定
支援の基本的考え方～私の人生の主人公は私～」を作成した。

○　令和 5 年 6 月に認知症基本法が成立、令和 6 年 1 月から施行された。認知症基本法
は認知症の人が尊厳を保持しつつ希望を持って暮らすことができるよう、認知症施
策を総合的かつ計画的に推進することを目的としており、認知症基本法に基づき策
定された「認知症施策推進基本計画」（令和 6 年 12 月閣議決定）において、認知症
になったら何もできなくなるのではなく、認知症になってからも、一人一人が個人
としてできること・やりたいことがあり、住み慣れた地域で仲間等とつながりなが
ら、希望をもって自分らしく暮らし続けることができるという考え方−新しい認知
症観−に立つ必要があることを示している。こうした趣旨に鑑みれば、認知症の人
ができること・やりたいことを行い、自分らしく暮らしていくためには、認知症の
人の意思を尊重することが重要であり、それを具現化する一つの方法が意思決定支
援であるということができる。認知症の人が必要な場面で適切な意思決定の支援を
受け、その意思がしっかりと周囲の人に共有され、尊重されていくことが非常に重
要である。

○　本ガイドラインは、日常生活や社会生活等において認知症の人の意思が適切に反映
された生活が送れるよう、認知症の人の意思決定に関わる人が、認知症の人の意思
をできるかぎり丁寧にくみ取るために、認知症の人の意思決定を支援する標準的な
プロセスや留意点を記載したものである。

　　　　　　　　　　　　　　　

〈脚注 i〉老人保健健康増進等事業による、平成 27 年度「認知症の行動・心理症状（BPSD）

等に対し認知症の人の意思決定能力や責任能力を踏まえた対応のあり方に関する調査研究事

業」と、平成 28 年度「認知症の人の意思決定能力を踏まえた支援のあり方に関する研究事業」

を指す。

〈脚注 ii〉本ガイドラインは、委員会・ワーキング委員会の委員、さらに委員の所属されてい

る組織、認知症当事者の方などからのご意見とともに、国内施設の訪問調査、意思決定支援

について知見を有する専門家などからの聞き取り、文献調査の結果のほか、イギリスの 2005

年意思決定能力法（The Mental Capacity Act 2005）、「障害者の権利、意思及び選好を尊重
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する」と定めた障害者の権利に関する条約（2014 年 2 月 19 日批准）、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（平成 29 年 3 月 31 日・厚生労働省）等を参考にして

いる。その他、医療等の分野では、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（平成 19 年 5 月・改訂、平成 30 年 3 月・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（令和元年5月）、法律・

福祉分野では、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）がある。また、

厚生労働省により、意思決定支援各種ガイドラインに共通する考え方として、「LIFE　意思

決定支援の基本的考え方～だれもが「私の人生の主人公は、私」～」（参考 1 参照）や 5 つの

ガイドラインの概要（参考 2 参照）等がまとめられている（https://guardianship.mhlw.go.jp/　

令和 5 年）。

（参考 1）「LIFE　意思決定支援の基本的考え方　～だれもが「私の人生の主人公は、私」～」
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【本ガイドラインの概念図】
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Ⅱ．基本的考え方

1．誰が意思決定支援ガイドラインを使うのか
○ 特定の職種や特定の場面に限定されるものではなく、認知症の人の日常生活・社会

生活における意思決定支援に関わる全ての人（以下、「意思決定支援者」という）
による意思決定支援を行う際のガイドラインである。

○ その多くは支援・援助を提供する専門職や行政職員等であるが、これだけにとどま
らず、家族、成年後見人等（脚注 iii）、地域近隣において見守り活動を行う人、本人と
接し本人をよく知る人などが考えられる。

○ また、ピアサポート活動を行う認知症の人本人が活用する場合も考えられる。

2．意思決定支援とは何か（支援の定義）
○ 認知症になっても、その有する能力を最大限活かして、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、意思決定
支援者による支援をいう。そして、支援する側の視点ではなく、本人の視点に立っ
て行われるものである。

○ 本ガイドラインでいう意思決定支援とは、認知症の人の日常生活・社会生活におけ
る意思決定支援のプロセスを示すものであり、そのプロセスは人的・物的環境の整
備（p.12 参照）をした上で、本人が意思を形成するための支援と、本人が意思を表
明するための支援を中心とし、本人が意思を実現するための支援を含むものである。

（脚注 iv）

○ なお、本ガイドラインは、認知症の人の意思決定支援をすることの重要性に鑑み、
その際の基本的考え方等を示すものであり、本人の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「代理代行決定」について示すものではない。
本ガイドラインによって認知症の人の意思決定を支援してもなお生ずる問題につい
ては、適宜、他のガイドラインを活用することも検討すべきである。本ガイドライ
ンでは、日常生活・社会生活における意思決定支援のプロセスは、代理代行決定の
プロセスとは異なるということを中心的な考え方としている。

3．日常生活や社会生活における意思決定支援
○ 日常生活の意思決定支援としては、例えば、食事・入浴・衣服の好み、外出、排せ

つ、整容などの基本的生活習慣や、日常のプログラムへの参加を決める場合などが
挙げられるが、これらに限るものではない。

○ 日常生活については、これまで本人が過ごしてきた生活やできること・やりたいこ
とを尊重することが原則である。

○ 本人の意思や好みを理解するためには、まずは本人に聴き取りを行い、必要に応じ
て、意思決定支援チームで、本人の自宅での日常の様子を確認したり、本人をよく
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知る人に聞くなどして、本人の情報を集め、共有することが必要である。
○　社会生活の意思決定支援としては、仕事や趣味、地域での活動の確保、自宅からグ

ループホームや施設等に住まいの場を移動する場合（その逆やその間も）や、一人
暮らしを選ぶかどうか、どのようなケアサービスを選ぶか、更には自己の財産を処
分するなどが想定されるが、これらに限るものではない。

○　認知症になってからも、一人一人が個人としてできること・やりたいことがあり、
社会参加の機会（参加の例：家事や他者の世話、教育、仕事、経済生活、対人関係、
地域・社会・市民生活等）を確保することが重要である。

　　　　　　　　　　　　　　　

〈脚注 iii〉ここにいう成年後見人には、法定後見人、補助人、保佐人及び任意後見人を含む。

〈脚注 iv〉本人が意思を形成することの支援を意思形成支援、本人が意思を表明することの支

援を意思表明支援、本人が意思を実現するための支援を意思実現支援と呼ぶこともできる。
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Ⅲ．認知症の人の特性を踏まえた意思決定支援の基本原則

1．本人の意思の表出
○　年齢や性別、病気の有無等に関わらず、誰もが日々の生活の中で多くの意思決定を

しながら生活をしており、人生は意思決定の連続といえる。日常生活・社会生活の
中では、何を食べるか、どのような服装にするかなどの身の回りの些細なことから、
どこに誰と出かけるか、何を買うか、どのサービスを利用するかなど、1 日の中で
も多くの意思決定をする場面がある。

○　意思が決まる過程には、すぐに決められるものもあれば、十分な情報や時間が必要
な場合もある。また、あまり多くの人に知られたくないことや、反対に、周囲の意
見を聞いて決めたいこともある。

○　また、自分の思いをうまく伝えることができない場合、自分をよく知り、信頼でき
る相手の支えが必要になる時もある。日々の生活の中で、自分自身が大切にしてい
ることや好きな場所、今後も続けたいことやこれから挑戦したいこと、心配事や不
安に感じていることなど、日頃から「自分の意志」を周囲に伝えることも大切であ
る。

2．本人の意思の尊重
○　意思決定支援者は、認知症の人が、一見すると意思決定が困難と思われる場合であっ

ても、意思決定しながら尊厳をもって暮らしていくことの重要性について認識する
ことが必要である。

○　認知症の人への支援は、本人の意思を尊重するために行う。したがって、本人の意
思を尊重するために、本人の認知能力に応じて理解しやすいように説明しなければ
ならない。

○　意思決定支援は、本人の意思（脚注 v）の内容を支援者の視点で評価し、支援すべき
だと判断した場合にだけ支援するのではなく、日々の暮らしの中で、本人自身がど
のような意思をもっているのかについて、まずは本人の表明した意思選好を確認
し、本人の意思の確認がどうしても難しい場合には、推定意思・選好を確認する（脚

注 vi）。
○　なお、自ら意思決定できる早期の段階で、本人の意思を確認し、できる限り具体的

な内容を記録として残しておくことも考えられる。
○　認知症の人は、言語による意思表示がうまくできないことが多く想定されることか

ら、意思決定支援者は、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
読み取る努力を最大限に行うことが求められる。

○　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（脚注 vii）でない限り、尊重される。
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〈脚注 v〉本ガイドラインでは、「意思」という言葉で、意向、選好（好み）を表現することがある。

〈脚注 vi〉本人の意思決定が困難な場合に、本人の価値観、健康観や生活歴を踏まえて、関

係者で推定することを指す。ただし、これまでの価値観や生活歴のみを重視するのではなく、

現在の表情や本人が発する言語・非言語メッセージから得られる情報も重要である。

〈脚注 vii〉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、本人が他にとり得

る選択肢と比較して明らかに本人にとって不利益な選択肢といえるか、一旦発生してしまえ

ば、回復困難なほど重大な影響を生ずるといえるか、その発生の可能性に確実性があるかと

いった観点から慎重に検討される必要がある。例としては、自宅での生活を続けることで本

人が基本的な日常生活すら維持できない場合や、本人が現在有する財産の処分の結果、基本

的な日常生活すら維持できないような場合を指す。なお、そのような場合は、「意思決定支援

を踏まえた後見事務のガイドライン」等を参照し、検討すると良い。
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3．本人の意思決定能力への配慮
○　認知症の症状にかかわらず、本人には意思があり、意思決定能力を有するというこ

とを前提にして、意思決定支援をする。
○　本人のその時々の意思決定能力の状況に応じて支援する。
○　本人の意思決定能力を固定的に考えずに、本人の保たれている認知能力等を引き出

す働きかけを行う。
○　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）、ま

た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。これらの存否を判断する意思決定能力の評価判定と、本人の保たれ
ている認知能力等を引き出す働きかけは、Ⅳ．p.12 で後述するプロセスに応じた意
思決定支援活動と一体をなす。

○　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と本人の生活状況等
をその都度十分に把握したうえで、意思決定する行為内容に照らし合わせ、適切に
判断されることが必要である。

○　本人の意思決定能力は本人の個別能力だけではなく、意思決定支援者の支援力に
よって変化することに注意する。（脚注 viii）

○　さらに、本人の示した意思は、時間の経過や本人の置かれた状況等により変化する
ことがあるため、本人の意思を繰り返し確認することが必要である。

　　　　　　　　　　　　　　　

〈脚注ⅷ〉本人の意思決定能力の留意事項と意思決定支援者の支援力について掲げる。

1．本人の意思決定能力は行為内容により相対的に判断される。日常生活・社会生活の意思決

定の場面は多岐にわたり、選択の結果が軽微なものから、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ものまである。

2．意思決定能力は、あるかないかという二者択一的ではなく（連続量）、段階的・漸次的に

低減・喪失されていることがある。

3．意思決定能力は、認知症の状態だけではなく、本人の心身の状態や本人を取り巻く人的・

物的環境によって変化するので、より認知症の人が決めることができるように、残存能力

への配慮が必要となる。

4．支援力とは意思決定支援のプロセスに係る意思決定支援者の姿勢や環境の設定方法、意思

の形成・表明・実現に向けて、本人の能力が最大限に発揮できるよう配慮し、本人への理

解を深め、支援する力を指す（詳細はⅣ．p.12 で後述）。
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4．チームによる早期からの継続的支援
○　意思決定支援に当たっては、本人の意思を踏まえて、本人及び身近な信頼できる家

族・親族、福祉・医療・地域近隣の関係者と成年後見人等が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体制（以下、「意
思決定支援チーム」という）が必要である。

○　本人が意思を表明しやすくなるよう、チームの中に本人が意思決定をすることを支
えるパートナーや伴走者を入れる。

○　本人が自ら意思決定できる早期の段階で、今後の生活等について、本人や家族、関
係者等の意思決定支援チームで話し合い、先を見通した意思決定の支援が繰り返し
行われることが重要であり、その際、本人の語りや表情なども含め、できる限り具
体的な記録を残しておくと良い。

○　意思決定支援チームは、本人の視点に立つことが重要であり、意思決定支援をチー
ムで検討する場合にも、本人が参画できるように配慮することが必要である。なお、
本人を交えた意思決定支援のミーティングや会議に先立ち、支援チームのメンバー
が、ミーティングの趣旨や留意点を理解しておく必要がある。また、本人にとって
どのような形で開催することが適切であるかについても検討をしておくことが望ま
しい。

○　本人の意思決定能力の評価や支援方法に困難や疑問を感じた場合は、意思決定支援
チームで情報を共有し、再度本人の意思決定支援の方法について話し合う。

○　また、生活する地域で本人の見守りをしている方や日頃から本人と接している方な
ど、日常生活において本人を良く知る人から情報を収集することで、本人を理解し、
支援していくことが重要である。

○　さらに、本人の示した意思は、時間の経過や本人の置かれた状況等により変化する
ことがあるため、本人の意思を繰り返し確認することが必要である。意思決定支援
者は、本人の意思を理解したと判断しても、その過程や判断が適切であったかどう
かを確認し、支援の質の向上を図ることが必要である。

○　本人のその後の生活に影響を与えるような意思決定支援を行った場合には、その都
度、記録を残しておくことが必要である。

○　本人の意思決定後、その選択肢を選んだことから生じるリスクなどについても、
チームであらかじめ共有し、それぞれの立場で必要な対応について備え、必要時に
連携する。
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Ⅳ．意思決定支援のプロセス

　本ガイドラインでは意思決定を以下のプロセスで支援することを基本としている。本
人の意思決定能力は、環境や意思決定支援者の支援力等の影響を受け、変化する。その
ため、プロセスの入り口である人的・物的環境の整備については特に配慮を要する。
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1．意思決定支援の人的・物的環境の整備
○ 意思決定支援は、意思決定支援者の姿勢や意思決定支援者との信頼関係、意思表明

の相手方（脚注 ix）との関係性や環境による影響を受けることから、意思決定支援に
当たっては、以下に留意する。

⑴ 意思決定支援者の姿勢
○ 意思決定支援者は、本人の意思を尊重する姿勢で接することが必要である。
○ 意思決定支援者は、本人が自らの意思を表明しやすいよう、本人が安心できるよう

な姿勢で接することが必要である。
○ 意思決定支援者は、本人のこれまでの生活史について家族関係も含めて理解するこ

とが必要である。
○ 意思決定支援者は、支援の際は、その都度丁寧に本人の意思を確認する。
○ 支援を必要としない人への介入、本人が自身で意思決定できる事項への介入等、過

剰な意思決定支援を行うことがないように留意する。
○ 認知症が重度であること等、症状の度合いによって、意思決定支援を行わないこと

がないようにする。

⑵ 意思決定支援者との信頼関係と意思表明の相手方との関係性への配慮
○ 意思決定支援者は、本人との信頼関係に配慮する。意思決定支援者と本人との信頼

関係が構築されている場合、本人が安心して自らの意思を表明しやすくなる。
○ 本人は、意思決定の内容によっては、意思表明の相手方との関係性から、遠慮など

により、自らの意思を十分に表明ができない場合もある。必要な場合は、事前に本
人と意思決定支援者との間で本人の意思を確認するなどの配慮が必要である。

⑶ 意思決定支援と環境
○ 初めての場所や慣れない場所では、本人は緊張したり混乱するなど、本人の意思を

十分に表明できない場合があることから、なるべく本人が慣れた場所で意思決定支
援を行うことが望ましい。

○ 初めての場所や慣れない場所で意思決定支援を行う場合には、意思決定支援者は、
本人ができる限り安心できる環境となるように配慮するとともに、本人の状況を見
ながら、いつも以上に時間をかけた意思決定支援を行うなどの配慮が必要である。

○ 本人は、大勢の人に囲まれると圧倒されてしまい、安心して意思決定ができなくな
る場合があることに注意すべきである。

○ 本人が急いで意思決定を行うことがないよう支援の時期についても配慮し、本人が
集中できる時間帯を選ぶことや、疲れている時を避けることなどにも注意が必要で
ある。本人には意思決定をしない自由もあるので、意思決定を強制することになら
ないように注意すべきである。
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○ 専門職種や行政職員等は、意思決定支援が適切になされたかどうかを確認・検証す
るために、支援の時に用いた情報を含め、プロセスを記録し、振り返ることが必要
である。

〈脚注 ix〉意思表明の相手方とは、例えば金融機関の窓口の職員や不動産等の売買契約の相手

など意思決定の相手となるような人であり、意思決定支援者とは異なる人である。
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2．適切な意思決定プロセスの確保
○ 意思決定支援者は、本人の意思決定能力を適切に評価しながら、以下のプロセスを

踏むことが重要である。

⑴ 本人が意思を形成することの支援（意思形成支援）
○ まずは、以下の点を確認する。

◦本人が意思を形成するのに必要な情報について説明しているか。
◦本人が理解できるよう、分かりやすい言葉や文字に変えて、ゆっくりと説明して

いるか。
◦本人が理解していることと、意思決定支援者らの理解に相違はないか。
◦本人が自発的に意思を形成するのに障害となる環境等はないか。

○ 本人は説明された内容を忘れてしまうこともあり、その都度、丁寧に説明すること
が必要である。

○ 本人が何を望むかを、開かれた質問で聞くことが重要である。（脚注 x）

○ 選択肢を示す場合には、可能な限り複数の選択肢を示し、比較のポイントや重要な
ポイントが何かを分かりやすく示したり、話して説明するだけではなく、文字にし
て確認できるようにしたり、図や表、ホワイトボードなどを活用することが有効な
場合がある。（脚注 xi）

○ 本人が理解しているという反応をしていても、実際は理解できていない場合もある
ため、本人の様子を見ながらよく確認することが必要である。

⑵ 本人が意思を表明することの支援（意思表明支援）
○ 本人の意思を表明しにくくする要因はないか。その際には、上述したように、意思

決定支援者の態度、人的・物的環境の整備に配慮が必要である。
○ 本人と時間をかけてコミュニケーションを取ることが重要であり、決断を迫るあま

り、本人を焦らせるようなことは避けなければならない。
○ 複雑な意思決定を行う場合には、意思決定支援者が、重要なポイントを整理して分

かりやすく選択肢を提示することなどが有効である。
○ 本人の示した意思は、時間の経過や本人が置かれた状況等によって変わり得るので、

本人の状況を確認し、本人の意思として示された内容について、必要に応じて再度
確認することが必要である。

○ 重要な意思決定の場合には、表明した意思について、時間をおき、再度確認するこ
とや、複数の意思決定支援者で確認するなどの工夫が適切である。

○ 本人の表明した意思が、本人の信条や生活歴や価値観等から見て整合性がとれない
場合や、表明した意思に迷いがあると考えられる場合は、本人の意思を形成するプ
ロセスを振り返り、改めて適切なプロセスにより、本人の意思を確認することが重
要である。
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〈脚注 x〉開かれた質問とは、聞かれたことに対して「はい」や「いいえ」では答えられない

質問のことを言う。開かれた質問を使うことで、相手の話を引き出すことができ、相手が自

由に感情を表現できることにもつながる。例えば、「外出しますか」という質問ではなく、「今

どんなことをしたいですか」といったものなどをいう。

〈脚注 xi〉その他、音声、写真、動画、絵カードやアプリケーションを活用することも考えら

れる。

⑶　本人が意思を実現するための支援（意思実現支援）
○　自発的に形成され、表明された本人の意思を、本人の能力を最大限活用した上で、

日常生活・社会生活に反映することを支援する。
○　自発的に形成され、表明された本人の意思を、意思決定支援チームが、多職種で協

働して、利用可能な社会資源等を用いて、日常生活・社会生活のあり方に反映する
ことを支援する。

○　実現を支援するに当たっては、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、形成・表明された意思が、他から見て
合理的かどうかを問うものではない。

○　本人が実際の経験（例えば、ショートステイ体験利用）をすると、本人の意思が変
化することがあることから、本人にとって無理のないよう留意しつつ、実際の体験
を提案することも有効な場合がある。
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3．意思決定支援プロセスにおける家族
⑴　家族も本人の意思決定支援者であること
○　本人の意思決定支援をする上で、家族は同居しているか否かにかかわらず、本人を

理解するための重要な存在である。したがって、本人をよく知る家族が意思決定支
援チームの一員となることも考えられる。

○　家族も、本人が自発的に意思を形成・表明できるように接することを意識し、その
意思を尊重する姿勢を持つことが重要である。

○　家族は、本人の意思に向き合いながら、どうしたらよいか悩んだり、場合によって
は、本人の意思と家族の意思が対立する場合もある。こうした場合、意思決定支援
者（この場合は、主として専門職や行政職員等）は、その家族としての悩みや対立
の理由・原因を十分に確認した上で、本人の意思を尊重し、家族の意思との調和を
図っていく。なお、調和を図るために、社会資源等について調査検討することも考
えられる。

⑵　家族への支援
○　本人と意見が分かれたり、本人が過去に表明した見解について、本人と家族が異な

る記憶であったり、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
合は、意思決定支援者（主として専門職や行政職員等）は、家族に対して、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たり、家族が不安を抱かないよ
うに支援をすることも必要である。
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4．意思決定支援チームと会議（話し合い）
○　本人の意思決定能力の評価や、支援方法に困難や疑問を感じ、また、本人の意思を

日常・社会生活に反映した場合に、他者を害する恐れがあったり、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や本人のできること・やりたいこと
の実現に向け、チームで情報を共有し、チームで検討する。この場合も、再度、適
切な意思決定支援のプロセスを踏まえて、本人の意思決定支援の方法について話し
合う（意思決定支援チームのメンバーを中心として開かれる話し合いを「意思決定
支援会議」という）。

○　意思決定支援会議では、本人の参加が原則である。もっとも、認知症の人は、周囲
の雰囲気をつかむのが苦手で、知らない大勢に囲まれるとかえって意見を出せなく
なる場合があることに配慮しなければならない。また、意思決定支援者は、本ガイ
ドラインの内容を理解した上で会議に参加することが重要である。

○　意思決定支援会議では、意思決定支援の参考となる情報や記録が十分に収集されて
いるのか、意思決定能力を踏まえた適切な支援がなされているのか、参加者の構成
は適切かどうかなど、意思決定支援のプロセスは適切であるかを確認することが必
要である。

○　意思決定支援会議は、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で
ある。

○　意思決定支援会議の開催は、意思決定支援チームのだれからでも提案できるように
し、会議では、情報を共有した上で、多職種のそれぞれの視点を尊重し、根拠を明
確にしながら進めていくことが必要である。その際の話し合った内容は、その都度
文書として残すことが必要である。

○　意思決定支援会議に参加する専門職や行政職員等は、適切な意思決定支援プロセス
を踏まえているか確認をするとともに、プロセスごとの内容や結果を記録し、適切
に評価を行い、質の向上につなげる役割もある。

○	 本人の意思は変化することもあるので、意思決定支援チームでの事後の振り返り（例
えば、本人が体験等を通して、意思が変わる場合がある）や、意思を複数回確認す
ることが求められる。
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V．認知症への理解、ガイドラインの普及と改訂

○ 本ガイドラインが普及する前提として、意思決定支援者となる誰もが、認知症につ
いての正しい知識を持ち、認知症の人に関する理解を深める必要がある。国は、認
知症に関する啓発及び知識の普及に努めることが必要である。

○ 本ガイドラインを広く意思決定支援者に普及させるためには、知識の伝達だけでは
なく、本ガイドラインを具体的な場面でどのように使うのかを中心とした、事例を
用いた研修が必要である。また、認知症の人の意思決定支援に関する取り組みの蓄
積を踏まえ、本ガイドラインの内容も定期的に見直していくことが必要である。

Ⅵ．意思決定支援ガイドラインをより理解するための事例集（別冊）

　本ガイドラインの理解促進を図ることを目的に、本編内容のポイントを示した「Ⅵ．
意思決定支援ガイドラインをより理解するための事例集」を作成した。以下より閲覧可
能である。ガイドラインと合わせて活用いただきたい。
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1．事例の概要
○　本事例は日常生活や社会生活の場面において、本ガイドラインの本編内容（Ⅲ～Ⅳ）のポイ

ントを示すものである。
○	 点線枠内に記載したコメントを参考にガイドラインとの関係について、理解促進を図ること

を目的としている。
○	 提供された実際の事例をもとに、ポイントを示すために必要な範囲で加工しており、実際の

事例がこのようになったことを示すものではない。
○	 事例の対処内容が、唯一の対応であると提示されていないことに留意が必要である。

【掲載している事例の一覧】

事例番号 ガイドライン本編 タイトル
事例１ 本編Ⅳ− 1（1）

本編Ⅳ− 2（3）
本編Ⅳ− 3（1）・（2）

P.13

P.15、16

P.17

一人暮らしの継続に向け、生活支援と医療機関への受診
勧奨を進めた事例

事例２ 本編Ⅲ− 1・3
本編Ⅳ− 1（1）
本編Ⅳ− 2（1）

P.8、10

P.13

P.15

時間をかけながら信頼関係を構築し、整理できていない
屋敷の片づけをともに進めた事例

事例３ 本編Ⅲ− 1
本編Ⅳ− 2（1）

P.8

P.15
必要な情報を工夫しながら繰り返し説明し、意思形成
支援を行った事例

事例４ 本編Ⅲ− 1・2・3
本編Ⅳ− 1（1）・（3）
本編Ⅳ− 2（1）・（2）
本編Ⅳ− 4

P.8 ～10

P.13

P.15

P.18

意思決定支援チームを構築し、費用捻出のため自宅売却
の検討を支援した事例

事例５ 本編Ⅲ− 1・2・3
本編Ⅳ− 1（1）・（2）
本編Ⅳ− 2（1）
本編Ⅳ− 3（1）・（2）
本編Ⅳ− 4

P.8 ～10

P.13

P.15

P.17

P.18

意思決定支援者のサポートにより、権利擁護支援の検討
につながった事例

事例６ 本編Ⅳ− 1（1）・（2）
本編Ⅳ− 2（1）・（2）
本編Ⅳ− 3（2）

P.13

P.15

P.17

若年性認知症の診断後、一般企業での就労の継続に向け
てチーム支援を行った事例

事例７ 本編Ⅲ− 1・2・3
本編Ⅳ− 1（3）
本編Ⅳ− 2（2）
本編Ⅳ− 3（1）・（2）
本編Ⅳ− 4

P.8 ～10

P.13

P.15

P.17

P.18

脳梗塞による入院後、在宅復帰を検討するためチームで
支援した事例

事例 8 本編Ⅱ− 1
本編Ⅳ− 1（1）
本編Ⅳ− 2（2）

P.6

P.13

P.15

意思決定サポーターと協力し、意思決定支援を行った
事例
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2．事例の紹介　
【事例 1】一人暮らしの継続に向け、生活支援と医療機関への受診勧奨を進めた事例

1　事例の基本情報
　・本人：Aさん（80 代、女性）、一人暮らし
　・家族：長男（県外在住、60 代、月 1回帰省し本人の世話を行う）
　・意思決定支援者：近隣住民、地域包括支援センター職員（以下「包括職員」）、

ケアマネジャー、長男

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　近隣に住む友人が、夕食の持参や買い物を手伝うなどの本人の生活の支援を行っていたが、最
近、家の中の散らかりが目立つようになり、買い物を依頼する際にも必要以上の金銭を渡すなど、
買い物や金銭管理に支援が必要なことが増えてきた。心配した友人より、地域包括支援センター
に相談があった。
　包括職員が訪問したところ、家の玄関先や屋内にはごみが散乱し、浴室のバスタブは汚れた水
が溜まり排水溝が詰まっている状態であり、家の管理が困難な様子がみられた。Aさんに話を
伺うと、何度も同じ話を繰り返す様子があり、日付の感覚も曖昧であることが分かった。また、
持病がないこともあり、長年、医療機関への受診はない様子だった。

　家族からも情報を得る必要があると判断し、Aさんから、家族の連絡先を聞き、長男に連
絡をした。長男は月に 1回帰省し、掃除や買い物、金銭引き出しの支援を行っていることが
わかった。長男は、最近Aさんが自宅の清掃を十分にできなくなってきたことには気づいて
はいたが、遠方に住んでいるため、どう対応したらよいのか困っていたとのことであった 1）。
　☞　1）家族からの情報収集、家族に関わりを促す。〈本編Ⅳ− 3（1）・（2）〉

　包括職員は、Aさんに今の生活をどのように感じているか尋ねたところ、「犬や猫と一緒に
自宅で暮らしたい」とのことだった 2）。長男は「将来的には老人ホームにお世話にならないと
いけないと思っているが、今は母の思いを尊重し、自宅での生活を見守りたい」とのことだっ
た。そこで、包括職員は、改めて自宅を訪問し、自宅で暮らす上で必要なことは何か、アセ
スメントを実施することにした。
　☞　2）オープンに尋ね、希望が言いやすいように配慮をする。〈本編Ⅳ− 1（1）〉

　訪問時にAさんには、医療機関への受診の必要性を伝え、内科的な疾患の有無やもの忘れに
ついて相談することを勧めた。受診の結果、内科的な問題はなかったが、アルツハイマー型認知
症の診断を受けた。

　包括職員は、Aさんの情報をまとめ、介護保険サービスを導入するため、ケアマネジャー
の選定及び担当者会議を実施した。包括職員は、長男の意向も踏まえ、ヘルパーによる室内
清掃を提案した。Aさんは、他人を家にあげることに抵抗があるとのことだったが、お試し
利用をすることには納得した。その後、数回のヘルパーを利用後に、改めて本人の意向を確
認すると、「親切な人で安心した」と導入の提案を承諾した 3）。
　☞　3）経験をした上で判断することも一つの方法である。〈本編Ⅳ− 2（3）〉
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【事例 2】時間をかけながら信頼関係を構築し、整理ができていない屋敷の片づけをともに
進めた事例

1　事例の基本情報
　・本人：Bさん（70 代後半、男性）、未婚、賃貸アパートに一人暮らし
　・家族：実母が数年前に死亡。弟が近隣に在住であるが、交流は途絶えている。
　・意思決定支援者：地域包括支援センター職員（以下「包括職員」）、民生委員、大家

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　数年前に実母が亡くなり、近所との関係は疎遠になっている。最近、ごみ捨てのルールが分か
らなくなってきたのか、家の中にごみを溜め込むようになった。また、古い家具等を拾ってきて、
家屋内外に積み上げる様子がみられた。大量のごみが道にはみだし、車の通行に支障があるとの
ことで、苦情が大家と市役所に寄せられた。大家や市役所職員が訪問するが、Bさんは関わりを
拒否した。最近、痩せが目立ち、顔色も悪いということから、民生委員が訪問し声をかけるも、
Bさんは家から出てこなかった。また、ごみを片付けようとすると、血相を変えて怒ることもあっ
た。

　外で見かけた時には、話を聞いてくれることもあるとのことだったため、包括職員は、B
さんが荷物を運んでいる際に声をかけ、荷物を庭まで一緒に運んだ。その際、家の状態を確
認した。息切れと痩せがみられたことから、包括職員は「最近、寒くなってきましたけど、
暖かい食事がとれていますか」と声をかけ、庭先で一緒に昼食を食べた。帰る際に、「また
一緒にお昼を食べてもいいですか」と言うと、本人は頷いた。包括職員は、今回のやり取り
を民生委員に伝え、本人を外で見かけたら声をかけてほしいと依頼した 1）。
　☞　1）経験をした上で判断することも一つの方法である。意思決定を支援する上で、ま

ず本人との信頼関係を築くことが重要である。あわせて、本人が安心できるよう
な姿勢で接することも重要である。〈本編Ⅳ− 1（1）〉

　包括職員は、その後も、「近くに来たのでどうしているかと思って」と声をかけながらも、
介護保険の利用なども勧めた。本人は介護保険の利用を拒否した。そのため、包括職員は急
ぎすぎないように注意をしつつ、本人の健康状態に気を配った。また、包括職員は大家にも
これまでの生活を確認した。大家からは「母親をここで看取り、長く住んでくれているけど、
いろいろ不幸なことがあり、人間不信なのでは」との話があった 2）。
　☞　2）時期も急がせないことが大事である。また、本人の理解を深める上で、生活史につ

いて家族関係を含めて理解することは重要である。〈本編Ⅲ− 3、Ⅳ− 1（1）〉

　夏になり、包括職員は「夏は臭いが気になりませんか。気になるようなら片付け手伝いますよ」
と言ったところ、Bさんは頷きながら「大事なものは捨てない」と答えたが、手伝いについては
拒否がないようだった。そのため、Bさんに確認しながら、一緒に家の中の片づけを手伝い、10
袋近くのごみを捨てることができた。
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　包括職員は、本人の発言やしぐさから、家の中にあるものは、Bさんにとってごみではなく、
大事なものと考えていることを理解した 3）。
　☞　3）言語による意思表示がうまくできない場合があり、身振りや表情とあわせて読み取

る。〈本編Ⅲ− 1〉

　また、別日に、道路にはみ出している壊れた椅子について、「ちょっとスカートが引っかかっ
ちゃった。このままだと危ないね」と言うと、「これは、小学校で使っていたんじゃないかな。
子どもの時思い出すでしょ。可愛いよね」と珍しく自分から話した。

　「大事な椅子なのですね。どこに置いたらいいですか」と声をかけ、片づけの支援を続けた4）。
何度か一緒に片付けをする中で、Bさんは何が大事で何がいらないものか、区別が付かない
様子が見られた。片付けの際には、一つずつBさんに確認し、「穴が空いていて使えないけど、
どうしますか」などと、具体的に物の状態を伝え、Bさんが判断しやすいように心がけた。
数日かけて、道路にはみ出ている物を一緒に整理した。
　☞　4）この事例のように、意思決定能力があることを前提に、まず本人が決められるよ

うに支援をすることから始める。すくなくとも、「本人は分からない」からと、意
思を確認せずに、支援者だけで判断しないようにする。〈本編Ⅳ− 2（1）〉

　最後に、大事な椅子をよく見える所におくと、「すっきりして良かった」と喜んでいた。その
後も民生委員にも相談し、協力を貰いながら、定期的に訪問を続けた。次第に、怒って興奮する
ことも少なくなり、穏やかに過ごせる日が多くなった。
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【事例 3】必要な情報を工夫しながら繰り返し説明し、意思形成支援を行った事例

1　事例の基本情報
　・本人：Cさん（80 代、女性）、2年前に老人ホームに入所
　・意思決定支援者：介護職員、理学療法士

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　Cさんは、自宅での自立した生活が難しくなったことから、2年前に老人ホームに入所した。
入所後、1年後に転倒して足を骨折したCさんは、自らのリハビリのために老人ホームで毎週開
催されていた体操教室に欠かさず参加していた。ある日、レクリエーションで外出支援を予定し
ており、介護職員は、Cさんが骨折でしばらく外に出られなかったことから、Cさんの外出の機
会を作ってはどうかと考え、Cさんにレクリエーションへの参加を勧めた。しかし、レクリエー
ションの日程を伝えると、Cさんは急に落ち着かなくなり、「私は行かない」との発言を繰り返
した。

　介護職員は、数時間後に改めてCさんにレクリエーションのことをどのように思っている
のかをねた 1）。時間をかけて本人の話しを聞くと、体操教室を休むことで、また歩けなくな
るのではないかと不安に思っていることが分かった 2）。そこで介護職員は、Cさんの歩けなく
なる不安に寄り添い、体操教室を欠席しても歩けなくなることはないことを伝え、その日に
レクリエーションと体操教室のどちらかに参加した場合の、それぞれのメリットとデメリッ
トについて、大事なところを紙に書いて示し、Cさんの理解に沿って繰り返し説明した 3,4）。
　☞　1）まず開かれた質問をし、本人の意向を尋ねる。〈本編Ⅳ− 2（1）〉
　☞　2）言語で意向をうまく表出できない場合があるので、身振りや表情等とあわせて確

認をする。〈本編Ⅲ− 1〉
　☞　3）選択肢を示す場合には、比較のポイントやメリット・デメリットをわかりやすく

示す、言葉だけではなく文章や図表を使うなどがある。〈本編Ⅳ− 2（1）〉
　☞　4）本人の気持ちにより添いながら、やりたいことの真の理由を確認する。〈本編Ⅳ− 2（1）〉

　すぐに理解することは難いようであったため、介護職員は、老人ホームの理学療法士にも相談
した。普段リハビリを担当している理学療法士が、時間をかけて数度にわたり、体操教室の参加
と外出でのレクリエーションについて、それぞれの運動量の比較ができるように紙に書いて示し
た。比較すると、それぞれの運動量については変わりないが、レクリエーションでの歩行距離は
体操教室に参加するよりも長くなることから、外出の上でのレクリエーションも転倒防止のリハ
ビリに繋がることについて丁寧に繰り返し説明をし、Cさんの理解を慎重に確認した。最終的に
は、体操教室を 1回休んでレクリエーションに参加することで、歩けなくなるなどの急な身体状
況の悪化には影響がないことをCさんが理解し、レクリエーションにも参加することを決めた。
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【事例 4】意思決定支援チームを構築し、費用捻出のため自宅売却の検討を支援した事例

1　事例の基本情報
　・本人：Dさん（80 代、女性）、認知症、1年前より有料老人ホームに入居中。
　　　　　老人ホームへの入居契約のため、成年後見が開始された。
　・意思決定支援者：成年後見人、かかりつけ医、介護職員

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　Dさんは、1年前より有料老人ホームに入居している。今後のホーム利用料を支払うため、自
宅売却の必要性が出てきたが、自宅への愛着が強く、売却については強く反対をしている。身近
に信頼できる人はおらず、老人ホームの費用の捻出のために自宅を売却するかどうかの意思を確
認する必要があるが、老人ホームの関係者から説明することは、不適当と考えられた。
　後見人は、収入や預金などから利用料をまかなえる期間を予測し、自宅売却の意思決定をする
までに、十分な時間が確保できるかどうかを確認した。

　自宅売却という重要な財産の処分であることから、意思決定には十分な時間を用意する必
要があると判断し、短期間で決定しないよう配慮をした 1）。一方で、意思決定に時間がかか
ることは、自宅の管理費等も支出し続けていることになるため、その点については、本人の
意向に沿っているかどうかの懸念があった。Dさんに尋ねると、後見人が自宅をきちんと守っ
ていることを喜んでいた。Dさんの意向に沿っていることを確認し、自宅の管理費は本人に
とって無駄な支出ではなく、節約するために自宅を早く売却する必要はないと後見人は判断
した 2）。
　☞　1）本人が安心して検討できるように（十分な時間がとれるように）配慮をする。

〈本編Ⅳ− 1（3）〉
　☞　2）大きな意思決定支援の前段階として、支援自体が本人の意向に沿っているかどう

かを確認する。〈本編Ⅲ− 1〉

　しかし、預金も多くはないため、有料老人ホームの利用を続けるためには、今後、自宅を売却
する時期が必ず来るので、時間をかけて本人の意思形成をする（進める）ことが必要であると後
見人は考えた。また、ぎりぎりまで売却しないか、少し余裕のある段階で売却するかという売却
の時期の問題もあることに留意をしつつ、支援を進めた。

　後見人は、かかりつけ医、介護職員と連絡を取った 3）。かかりつけ医からは、Dさんは認
知症があり、意思決定に支援が必要な状態であるとのことだった。自宅の売却については、
重要な意思決定であるため、重要なポイントを示すなど、本人が理解をしたうえで判断でき
るようにするための配慮が必要であることを共有した。
　また、現在は生命に関わるような重大な疾病は見当たらず、しばらくは今の生活を続けら
れるのではないかとのことだった 4）。
　☞　3）生活に重大な影響を与えるような決定に際しては、多職種による意思決定支援チー

ムによる多角的な検討が求められる。〈本編Ⅳ− 4〉
　☞　4）認知能力や身体・精神の状態、生活状況に関する十分な情報収集が必要。特に医

療者は、認知機能の評価をとおして、どのような点で支援が求められるのか、ど
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のような工夫をすれば全体像を本人が把握できるのかについて、意思決定支援チー
ムに対して、情報を提供することが求められる。〈本編Ⅲ− 2、Ⅳ− 4〉

　介護職員が「ホームでの生活には満足されていますか」、「家に帰るのと、ホームで生活す
るのとではどちらがいいですか」と質問したところ、Dさんはホームでの生活を気に入って
おり、現在のホームでの生活を続けることを望んでいるということであった 5）。また、自宅の
管理についても、後見人が管理をしていることで安心している旨の発言があり、現在の支援
が本人の意向に沿っていることを確認することができた。
　☞　5）本人の意向を知り、意思決定を支援する上で、特に日常生活で本人に接するなど本

人をよく知る人から情報を収集し、本人を理解することが重要である。〈本編Ⅲ− 3〉

　後見人は、Dさんに対して、今後も老人ホームで生活するためには、利用料を支払う必
要があり、利用料を支払うために自宅を売却する必要があることを説明した。その上で、こ
の問題をどのように理解しているのか、どのような意向を持っているのかをオープンに尋ね
た 6）。Dさんからは、老人ホームでの生活に満足しているし、今の生活を続けたいとの希望
が出た一方で、自宅を売却する必要があることについては理解が難しく、自宅の売却には否
定的であった。また、売却をしない場合、今の生活を続けられなくなる可能性があることに
ついても、理解は困難であった。そのため後見人は、利用する場合としない場合について、
重要な違いを具体的にし、比較できるように説明した。また、時間をかけて繰り返し説明し、
本人の意向を確認した 7）。
　☞　6）ガイドラインで示す意思決定能力の評価をする。社会生活に重大な影響を及ぼす

ような内容のため、その決定が今後どのような影響を及ぼすのか、どのようなこ
とが生じると想定されるのかまで、本人が把握した上で決めることが重要であり、
慎重な確認が必要である。意思決定支援者は本人の意思を尊重し、安心して表明
できる態度で接する。〈本編Ⅳ− 1（1）、Ⅳ− 2（1）〉

　☞　7）認知能力の状態に応じた支援を工夫する。比較のポイントや今後の見通しをわか
りやすく伝える。〈本編Ⅳ− 2（2）〉

　支援の結果、最終的に本人は老人ホームでの生活を続けることを希望した。また、そのために
は、利用料を支払う必要があること、その方策の一つとして、自宅売却も一つの手段であること
を理解した。自宅を売却するかどうかは、改めて話し合い、その時期については、後見人に任せ
るということなった。
　※財産管理をする後見人は、民法 858 条（成年後見人は、成年被後見人の生活、療養看護及び
財産の管理に関する事務を行うに当たっては、成年被後見人の意思を尊重し、かつ、その心身の
状態及び生活の状況に配慮しなければならない。）により、職務上の義務として本人の意思を尊
重しなければならず、本ガイドラインでも適切な意思決定プロセスを踏まえる意思決定支援の一
員として位置付けられている。
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【事例 5】意思決定支援者のサポートにより、権利擁護支援の検討につながった事例

1　事例の基本情報
　・本人：Eさん（80 代後半、女性）
　・家族：夫死亡後、弟（70 代後半）と同居。
　・意思決定支援者：地域包括支援センター職員（以下「包括職員」）、ケアマネジャー、弟、

病棟看護師

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　本人が利用していたサロンで、「お金を盗られた」などの周囲とのトラブルが繰り返しあり、
サロンでの対応は難しいと、地域包括支援センターに相談があった。

　サロンからの相談の中で、Eさんにもの忘れとみられる症状があったことから、包括職員
が本人と面接をした。その際、自宅での入浴や十分な食事がとれていないことが分かり、E
さんに介護保険の申請を勧めたが、拒否された。そこで、包括職員は以前、Eさんの夫を担
当していたケアマネジャーに相談を依頼した 1）。Eさんも夫を担当していたケアマネジャーの
ことを覚えており、ケアマネジャーより再度、介護保険の申請を勧めた。その結果、Eさん
は介護保険を申請し、近所の友人が通うデイサービスの利用を開始することになった。当初
は、週 1回程度の利用をしていたが、デイサービスの利用が楽しいとの意向が聞かれるよう
になり、次第に 2～ 3回の利用に増えていった 2）。
　☞　1）無理強いせずに本人の意思を尊重するとともに、人的・物理的な環境の整備、信

頼関係の構築が重要である。〈本編Ⅲ− 1・3〉
　☞　2）本人との信頼関係に配慮をした支援、情報の共有がなされることが重要である。

〈本編Ⅲ− 3、Ⅳ− 1（1）・（2）〉

　支援開始から 2年が経ったころ、同居していた弟から、ケアマネジャーに連絡があり、自宅を
訪問したところ、Eさんが体調を崩しており、そのまま入院となった。入院して 1か月経ち、退
院を検討することになった。Eさんは、自宅での生活を希望したが、一人での歩行が難しく、認
知機能の低下もみられた。さらに、今後の生活の中での様々な手続きを考えると、成年後見人に
よる支援が必要ではあるが、Eさん自身による申し立ては困難であると考えられた。そこで、同
居の弟に実施してもらうことを検討したが、弟にも認知機能の低下がみられることが分かった。

　病棟看護師、包括職員、ケアマネジャー間で協議をした結果、中核機関（権利擁護支援セ
ンター）にEさん及び弟の権利擁護支援の必要性について相談することを検討した 3）。
　☞　3）地域での安定した生活のため、多分野にわたるチームで情報を共有し、検討すると

良い。〈本編Ⅲ− 3、本編Ⅳ− 4〉

　ケアマネジャーが Eさんと弟に中核機関に相談する旨を丁寧に説明し、同意を得た。包括
職員と中核機関が連携し、まずは Eさんの意思を確認しながら権利擁護支援の必要性の検討
を始めることになった 4）。
　☞　4）本人が理解できるように分かりやすい言葉やゆっくりと説明するなどの配慮が大切

である。また、家族に対しても、必要な情報を丁寧に説明し、理解を得ることが必
要である。〈本編Ⅲ− 2、Ⅳ− 2（1）、Ⅳ− 3（1）・（2）〉
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【事例 6】若年性認知症の診断後、一般企業での就労の継続に向けてチーム支援を行った事例

1　事例の基本情報
　・本人：Fさん（50 代、男性）、営業職、アルツハイマー型認知症
　・家族：妻（パート勤務）、長男（高校生）、長女（中学生）と同居
　・意思決定支援者：職場の上司・同僚、産業医、認知症疾患医療センター医師、医療ソーシャ

ルワーカー（以下、「医療 SW」）、若年性認知症支援コーディネーター（以
下、「支援コーディネーター」）、地域障害職業センター職員、妻

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　Fさんは勤続 25 年の営業職であったが、お客さんへの連絡や約束を忘れるなど、これまでに
見られなかったミスが目立つようになった。Fさんも忘れっぽさや疲れやすくなったことを自覚
していたが、忙しさもあり、病院には行かずにいた。それから 1年後、業務上のミスがさらに目
立つようになり、上司や同僚との関係が悪化するようになった。Fさんの様子を心配した上司は、
産業医への相談を勧めた。産業医から紹介のあった認知症疾患医療センターを受診することにな
り、妻が同行した。検査の結果、アルツハイマー型認知症と診断された。また、認知症疾患医療
センターの医師は、今後主治医として本人の支援を行っていくこととした。
　主治医は、診断結果を伝えた後、Fさんに今後の仕事や生活について尋ねたところ、子どもが
学生であり、経済面での不安などから現在の職場で働き続けたいとの希望があった。一方で、認
知症と診断されたことで、会社にも迷惑をかけることになるので、退職せざるを得ないのではと
の不安も覗かせた。また、妻は、Fさんが認知症の診断を受けたことにより、今後の生活への不
安などからか、混乱している様子であったため、主治医は院内の相談室に行くことを勧めた。

　相談室の医療 SWは、Fさんと妻の希望や不安な気持ちについて、時間をかけて傾聴した。
Fさんも妻も話を親身になって聞いてもらったことで、気持ちが少し落ち着いた。その後、
医療 SWは改めて現在の職場で働きたいとのFさんの希望を確認した 1）。就労継続や経済面
への支援に向け、Fさんに支援コーディネーターに相談してはどうかと勧めた。医療 SWは、
Fさんに了承を得た上で、支援コーディネーターにFさんに関する情報を共有し、支援を依
頼した。
　☞　1）予期せぬ出来事で冷静な判断が難しい場合、決断を焦らせることなく、本人や家

族が安心できるよう接することが大切である。〈本編Ⅳ− 1（1）、2（2）〉

　後日、支援コーディネーターはFさんおよび妻と面談を行った。面談の中で、今のところ、
家庭生活や通勤には問題ないが、主に記憶力の低下や遂行機能障害による業務上のミスが頻
繫に起こり、次第に上司や同僚との関係が悪化していることを把握した。しかし、Fさんも
働きづらさは感じているが、現在の職場で働き続けたい気持ちに変わりはなかった 2）。妻は、
子育てと仕事のバランスから、パート勤務のままで働きたいという意向であるが経済的な面
で大きな不安を感じていた。支援コーディネーターはFさんと妻に、自立支援医療制度など
の活用できる他の社会保障制度について説明をしたところ、安堵する様子が見られた 3,4）。
　☞　2）本人の置かれた状況により、意思が変わることがあるため、適宜意思を確認する

と良い。〈本編Ⅳ− 2（2）〉
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　☞　3）若年性認知症の人は子どもの養育や経済面などの複合的な課題を抱えやすい。
〈本編Ⅳ− 3（2）〉

　☞　4）制度の内容については、本人の望むことが実現できるための選択肢を複数提示し、
重要な点などを分かりやすく説明すると良い。〈本編Ⅳ− 2（1）〉

　また、支援コーディネーターは Fさんから了承を得た上で、別日に会社を訪問し、Fさんと
上司の 3者で面談の機会を設けた。上司はこれまで会社に貢献してくれた Fさんに、仕事を継
続して欲しいと考えていた。しかし、次第に営業業務への支障が生じており、会社としても対応
方法が分からず、上司も同僚も対応に苦慮している様子だった。そこで、Fさんの症状から、業
務の中でできていること、苦手になっていること、手伝いが必要なことをFさんと一緒に整理し、
職場の環境を見直すことを提案した。まず、治療と仕事の両立支援の観点から、Fさんの就労の
状況を考慮して療養上の指導内容を整理するため、産業医と協同して勤務情報を記載した文章を
作成し、主治医に渡した。主治医からは、就労の継続は可能だが、疲れやすいため、疲労に留意
することが指摘された（※令和 4年度より療養・就労両立支援指導料の対象疾患に「若年性認知
症」が追加）。

　Fさん自身、できる限り自分でできることは続けたいと考えており、上司や同僚の協力を
得ながら、連絡を忘れないようにメモをする、メモをなくさないようにデスク周りを整える
などといった工夫をした。支援コーディネーターは、可能な仕事を明確にするため、地域障
害者職業センターに相談し、職業評価を行うことを提案した 5）。その結果、Fさんはパソコ
ンの入力や書類の仕分けなどの作業が得意であることが分かり、Fさんも納得した上で部署
内の軽作業を担当することになった。さらに、地域障害者職業センターのジョブコーチの支
援・助言で、書類の仕分けボックスを色分けし、分かりやすくするなどの工夫がされ、Fさ
んにとって働きやすい職場環境を整備し、働き続けることができている。
　☞　5）本人の望むことを本人の自助努力だけでなく、社会資源の活用やチームを構築し、

環境を整備することで実現できる可能性がある。〈本編Ⅳ− 1（2）、2（1）〉
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【事例 7】脳梗塞による入院後、在宅復帰を検討するためチームで支援した事例

1　事例の基本情報
　・本人：Gさん（80 代、女性）、脳梗塞で入院中、入院前は長男夫婦と同居
　・家族：長男（会社員）、長男の妻（専業主婦）
　・意思決定支援者：医師、医療ソーシャルワーカー（以下、「医療 SW」）、看護師、

リハビリテーション職（以下、「リハビリ職」）、長男とその妻

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　Gさんは長男夫婦と同居し、近隣の友人達と趣味のカラオケや旅行を楽しむなど、活発な生活
を送っていた。ある日、いつものように長男の妻と朝食を食べていたところ、急に手足に力が入
らず立てなくなり、救急車にて近隣の総合病院へ搬送され、脳梗塞と診断された。右手足に軽度
の麻痺と構音障害から少し言葉の出にくさはあるが、医師の診断では在宅復帰が可能であるとの
ことだった。
　Gさんは、リハビリ目的で入院中、周囲と関わることを避けており、自室で過ごすことや自宅
に帰りたいと訴えることが増えていった。面会に来た長男の妻は、入院前とは異なる Gさんの
様子に戸惑いながらも、「もうすぐ退院できると思いますよ」と励ますが、Gさんは感情のコン
トロールが上手くできない様子がみられ、すぐに怒ったり泣いたりすることが増えた。後日、病
棟の看護師が長男の妻に退院時期について話をすると、「このような状況では、自宅で一緒に生
活できない、施設に入所してもらいたい」と怒りながら、訴えた。看護師は医師に本人の状況や
家族の気持ちを伝え、Gさんの退院後の生活について、Gさんや家族の意向を改めて聴取した上
で、検討することになった。

　看護師は病棟内で落ち着いて話をすることができるデイルームの一角で、Gさんの今の気
持ちや今後の生活などについて、時間をかけて話を聞いた 1）。Gさんは手足の動かしにくさ
や言葉がスムーズに出ず自分が情けないと思っていること、自宅に戻り、今までどおり友人
達と出かけたいと思っているが、長男夫婦にはこれ以上迷惑をかけられないと涙ながらに話
した。看護師は改めてGさんが自宅に帰りたい意向を確認したが、家族を含めた会議の中で、
Gさん自身からその希望を伝えることは負担が大きいと考えた。Gさんには、今後、退院に
向けての会議が開催されることや、その際、Gさん自身に自宅に戻り、今までどおり友人達
とも出かけたいという意向を伝えて欲しいと相談するも、Gさんは、「大勢の前で話すこと
は難しいと思う」と答えた。そこで、本人から了承を得た上で、看護師が会議の中でGさん
の意向を代弁することとした 2）。
　☞　1）話しやすい環境設定や焦らさないようにするため時間に余裕をもつなどの工夫に

より、本人の保たれている能力を引き出す働きかけをすることが大切である。
〈本編Ⅲ− 1・2、Ⅳ− 1（3）〉

　☞　2）本人の意思を表明しにくくしている要因についても配慮する必要がある。
〈本編Ⅳ− 2（2）〉
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　医師や看護師、リハビリ職、医療 SW、長男夫婦が集まり、Gさんの今後の生活について
検討するため会議を開催した 3）。
　☞　3）本人の意思を踏まえて、チームで情報を共有し、本人の意思決定支援について話

し合うと良い。〈本編Ⅲ− 3、本編Ⅳ− 4〉

　会議当初、長男の妻は施設入所をして欲しいとの一点張りであった。しかし、医療 SWが
その理由を丁寧に聞くと、Gさんと今までのようにコミュニケーションをとることができず、
急に怒られたり泣かれたりするため、どのように接していいか分からず、一緒に生活するこ
とへの不安感が強いとのことだった。そこで、医師やリハビリ職は、Gさんの症状や関わり
方などについて説明し、具体的な方法については、リハビリの時間に同席することも勧めた。
長男の妻は話を聞くことで、次第に安心していったようだった。また、看護師から、Gさん
の思いや希望を伝えると、長男は Gさんの意向について理解し、Gさんや妻に協力したい
と話した。リハビリ職からは、友人との外出などには、心身機能の向上も大切であり、退院
後に訪問リハビリやデイケアを利用し、継続してリハビリをすることができることを、医療
SWからは、訪問リハビリやデイケアの利用をするために必要な介護保険制度について長男
夫婦に説明した 4）。
　長男夫婦は、今回の会議の中で、Gさんの退院後の生活について具体的なイメージを持つ
ことができた様子であった。退院後、在宅での生活も視野に入れ、Gさんと家族とで改めて
話し合うことになった。
　☞　4）家族も意思決定支援チームの一員になることが望ましい。そのため、家族に対し

て、必要な情報を丁寧に説明し、不安を抱かないように支援することが必要である。
〈本編Ⅳ− 3（1）・（2）〉
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【事例 8】意思決定サポーターと協力し、意思決定支援を行った事例

1　事例の基本情報
　・本人：Hさん（70 代、女性）、アルツハイマー型認知症、要介護度 3

　　　半年前に特別養護老人ホームに入所
　・意思決定支援者：施設職員、意思決定サポーター（以下、「サポーター」）※

　※サポーター：本人と同じ生活者の視線をもつ地域住民や当事者が、社会生活における意思決
定を支援者として参画する場合がある。市民後見人養成修了者が担うことも多く、また、サ
ポーターの養成研修等を実施している自治体もある。

2　事例本文（意思決定支援のプロセス）
　Hさんには頼れる親族はおらず、自宅での一人暮らしが難しくなったことから、半年前に特別
養護老人ホームに入所した。入所前より、本人は経済的に困窮している自覚があり、「お金がな
いから何も買えない、何もできない」が口癖であった。入所後も施設職員や自身の生き方に対し
て、自分の思いは叶わないと諦めており、施設職員は思いを把握できない状況が続いていた。

　施設職員は、Hさんが生活の中での望むことを後押しするために何ができるか検討し、地
域の情報にも詳しく、生活者としての視点を持っている身近な意思決定支援者であるサポー
ターに協力を依頼できないかと考えた1）。そこで、地域の社会福祉協議会に相談し、サポーター
を紹介してもらい、定期的な訪問が開始されることとなった。
　サポーターは定期的に訪問する中で、お互いの普段の生活のこと等を話しながら、少しず
つ信頼関係を構築していった 2）。何気ない会話の中で、Hさんは地域の祭りが大好きで、昔
から山車を見るのを楽しみにしていたことをサポーターに明かした。サポーターは祭りの山
車が施設の近くまで来ることを知っており、そのこと伝えると、Hさんは「見に行きたい」
と強く希望した。そこで、サポーターは「施設職員にそのことを話しませんか」と促したが、
Hさんからは「みんな忙しそうで言いづらい」、「駄目と言われたら悲しい」との発言があり、
頑なに拒否した。また、別の訪問日においても、Hさんは祭りに関する楽しい思い出話を繰
り返し、山車を見に行きたい気持ちも再確認した。サポーターは傾聴しつつ、地域住民なら
ではの祭りの情報を加えて伝えるなどして、丁寧にその気持ちに寄り添った 3）。
　☞　1）意思決定支援者の多くは支援・援助を提供する専門職や行政職員等であるが、サ

ポーター等の市民が参画することもある。〈本編Ⅱ− 1〉
　☞　2）意思決定支援を行うにあたって、信頼関係が重要である。お互いの理解を深める

ために、意思決定支援者自身についても知ってもらい、ひとりの人として対等な
関係構築が大切である。〈本編Ⅳ− 1（1）〉

　☞　3）本人の気持ちにより添いながら、焦らず本人の意思を再度確認する。〈本編Ⅳ− 2（2）〉

　何度か施設に足を運び、Hさんとの面会を重ねると、施設職員に祭りの話をしてもいいとH
さんの気持ちが変わり、Hさんとサポーター、施設職員で話し合いの場を設けることになった。
Hさんの了承のもと、サポーターから施設職員にHさんとのこれまでの経緯を話し、Hさんが
祭りに参加することになった。祭り当日、山車の来る時間に合わせてHさんとサポーターは外
出し、祭りを楽しむことができた。また、これをきっかけに、Hさんは、他の利用者とともに施
設での外出レクリエーションにも参加するようになった。

-294-



検索 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 7年度 成年後見制度利用促進体制整備研修 

意思決定支援関係資料集（ver.1 第１刷） 

令和 7年 10 月 

 

厚生労働省 社会・援護局 地域福祉課 成年後見制度利用促進室 

〒100-8916 東京都千代田区霞が関 1丁目 2番 2号 

電話 03-5253-1111〔代表〕（内線 2228）FAX 03-3592-1459 

利用促進ホームページ 

 
厚生労働省ホームページ 成年後見制度利用促進   


	（意思決定支援）表紙・目次v2.pdf
	●統合版（意思決定支援関係資料集(ver1）【本文P入り】.pdf
	01_意思決定支援の基本的考え方-LIFE-(2枚配置)
	02_５つのガイドラインの比較表
	03_意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン
	04_意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン(アセスメントシート)
	05_意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン(ニュースレター解説)
	06_意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン(パンフレット)
	表面
	2
	3
	4
	5
	6
	8
	9
	10
	11
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	裏面

	07_意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン(解説)(2枚配置)
	08_障害者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
	09-1_【概要】身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定ガイドライン
	09-2_【修正版】身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定ガイドライン
	09-3_【事例集】身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定ガイドライン
	10_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
	11_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(解説)
	12_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
	13_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(事例集)

	裏表紙.pdf



