地域で暮らす人への看護　講義資料
第13回　地域での意思決定を支える看護
― 自己決定・権利擁護・意思決定支援 ―
到達目標
1. 自己決定の尊重と意思決定支援の考え方を説明できる。
1. 権利擁護の考え方と、主な仕組みを説明できる。
1. 成年後見制度と日常生活自立支援事業の違いを説明できる。
1. アドバンス・ケア・プランニング(ACP)の進め方を説明できる。
1. 認知症や障害のある人への意思決定支援の工夫を挙げることができる。
1. 意思決定支援における看護職の役割と倫理的な姿勢を説明できる。
講義
1. 自己決定の尊重と意思決定支援の考え方
自己決定とは、住まい、お金の使い方、受ける医療など、自分の生活に関わることを自分で決めることである。地域で暮らす人にとって、自分で決めることは、その人らしい生活を続けるための土台となる。
高齢になったり、認知症や障害があったりすると、周囲が「本人には難しい」と考え、本人に代わって決めてしまいがちである。しかし、判断能力が低下しても、本人の意思を尊重することが基本である。そのために行うのが意思決定支援であり、次の3つのプロセスで考える。
	① 意思形成の支援
本人が考える
情報をわかりやすく伝え、選択肢を示し、本人の理解を助ける
	② 意思表明の支援
本人が伝える
安心して話せる場面をつくり、言葉や表情から思いを汲み取る
	③ 意思実現の支援
本人が叶える
決めたことが実現するよう、サービスや関係者を調整する


具体的な看護場面　嚥下機能が低下したTさんが「口から食べ続けたい」と話した。家族や周囲はむせを心配している。看護師は、安全に食べるための工夫(食事の形態、姿勢、一口の量)を言語聴覚士や管理栄養士と相談し、Tさんの希望を実現する方法を探した。「危ないからやめましょう」と制限するだけでなく、思いを叶える方法を一緒に考える。
2. 権利擁護の考え方と主な仕組み
権利擁護(アドボカシー)とは、自分の権利や思いを主張することが難しい人に代わって、その人の権利を守り、思いを代弁することである。認知症の人や障害のある人は、虐待、悪質な契約、財産の搾取などの被害を受けやすいため、権利擁護の視点が欠かせない。
	こんなとき
	活用できる仕組み
	主な相談先

	虐待が疑われる
	高齢者虐待防止法、障害者虐待防止法に基づく通報
	市町村、地域包括支援センター

	お金の管理や福祉サービスの手続きが不安
	日常生活自立支援事業
	社会福祉協議会

	判断能力が低下し、契約や財産管理が難しい
	成年後見制度
	家庭裁判所、地域包括支援センター

	訪問販売などで不要な契約をした
	消費者保護の制度(クーリング・オフ等)
	消費生活センター


地域包括支援センターは、権利擁護を主な業務の一つとしている。看護職は、気づいた異変や困りごとを、適切な窓口につなぐ役割を担う。
3. 成年後見制度と日常生活自立支援事業
判断能力が不十分な人を法的に支える代表的な制度が、成年後見制度と日常生活自立支援事業である。2つは別の制度であり、混同しないよう違いを整理しておく。
	観点
	成年後見制度
	日常生活自立支援事業

	対象
	判断能力が不十分な人(認知症、知的障害、精神障害等)
	判断能力が不十分だが、契約の内容は理解できる人

	始め方
	家庭裁判所に申立てを行い、後見人等が選ばれる(任意後見は、本人があらかじめ契約で決めておく)
	本人が社会福祉協議会と契約して利用する

	支援する人
	成年後見人・保佐人・補助人(弁護士、司法書士、親族等)
	社会福祉協議会の生活支援員

	支援の内容
	財産管理、契約などの法律行為の代理、本人に不利な契約の取消し
	福祉サービスの利用援助、日常的な金銭管理、通帳・書類等の預かり


成年後見制度のうち、すでに判断能力が低下した人を対象とするものを法定後見といい、判断能力の程度に応じて後見・保佐・補助の3つに分かれる。これに対し、任意後見は、判断能力があるうちに、将来に備えて自分で後見人を選び契約しておく仕組みである。
日常生活自立支援事業は、契約の内容を理解できる人が対象であるため、まず本人が使える仕組みから検討し、判断能力の低下が進んだ場合に成年後見制度への移行を考える、という順序が一般的である。
4. 人生の最終段階における意思決定 ― ACP
アドバンス・ケア・プランニング(ACP)とは、将来の変化に備えて、本人が望む医療やケアについて、本人・家族・医療や介護の関係者があらかじめ繰り返し話し合い、共有する取り組みである。愛称は「人生会議」である。
	① 考える
本人
大切にしていること、望む医療やケアを考える
	② 話し合う
本人・家族・医療者
考えを伝え合い、信頼できる人(代理の人)も決める
	③ 共有する
チーム全体
話し合った内容を記録し、関係者で共有する
	④ 見直す
状態が変わるとき
病状や気持ちの変化に合わせて繰り返し話し合う


ACPのポイントは、一度決めて終わりではなく、状況に応じて何度でも見直せることである。また、本人が意思を伝えられなくなったときに備えて、本人の考えを理解している人(代理の人)をあらかじめ決めておくことも大切である。
なお、判断能力を失ったときに受けたい医療や受けたくない医療をあらかじめ書面などで示しておくことを事前指示(アドバンスディレクティブ)という。ACPは事前指示を含めた、話し合いの過程全体を指す。
具体的な看護場面　在宅療養中の心不全の高齢者に、訪問看護師が「具合が悪くなったとき、どこで、どんな治療を受けたいですか」と尋ねた。本人が「できれば家で過ごしたい」と話したため、家族や主治医にもその思いを共有し、急変時の連絡先と対応を一緒に確認した。元気なうちから、少しずつ話し合いを始めておく。
5. 認知症や障害のある人への意思決定支援
認知症や障害があっても、意思決定ができるという前提で支援することが原則である。本人が理解しやすく、思いを表しやすいよう、次のような工夫を行う。
	場面
	支援の工夫

	説明するとき
	短い文でゆっくり話す。実物、絵、写真を使う。一度に多くの情報を伝えない

	話し合う環境
	体調がよく、落ち着ける時間帯と場所を選ぶ。急かさず、時間をかける

	意思が表に出にくいとき
	表情、しぐさ、これまでの生活歴や価値観から本人の思いを推し量る

	一人で判断できないとき
	本人を中心に、家族や関係職種が集まって話し合い、本人にとって最善の方法を検討する


本人の意思を確認することが難しい場合も、家族や関係者の考えだけで決めるのではなく、本人の生活歴や価値観に基づいて「本人ならどう考えるか」を探る姿勢が求められる。
6. 意思決定支援における看護職の役割と倫理的な姿勢
意思決定を支える場面では、本人の希望と、家族の考えや安全面の配慮が食い違うことがある。このように、どちらも大切で、一方を選ぶともう一方が成り立たない状態を倫理的ジレンマという。看護職は、次の4つの倫理原則を手がかりに考える。
	倫理原則
	内容
	看護場面の例

	自律尊重
	本人が自分で決めることを尊重する
	治療や療養の場を本人が選べるようにする

	善行(与益)
	本人にとってよいことを行う
	苦痛を和らげ、安楽を保つ

	無危害
	本人に害や危険を及ぼさない
	転倒や誤嚥などの危険を予測し、予防する

	正義
	公平に資源やケアを配分する
	誰もが必要な支援を受けられるよう調整する


看護職には、次のような姿勢が期待される。
1. 傾聴　本人の言葉や表情、沈黙の意味にも耳を傾け、本人の思いを丁寧に聴く。
1. 代弁　言い出せない本人の思いを汲み取り、家族や他職種に伝える。
1. 話し合いの場づくり　一人で判断せず、カンファレンス等で関係者と一緒に検討する。
1. リスクと向き合う　危険を理由に一律に制限せず、危険を減らす工夫をしながら本人の意向に沿う方法を探る。


事例演習
Mさん(82歳、男性)は、軽度のアルツハイマー型認知症と慢性心不全があり、3年前に妻と死別してから一人暮らしをしている。長女(55歳)は車で1時間ほどの場所に住み、月に数回訪れている。週2回の訪問看護を利用している。最近、訪問販売で高額な健康布団を契約していたことがわかり、通帳の管理にも不安がある。訪問看護師が話を聞くと、Mさんは「最期まで自分の家で暮らしたい。施設には入りたくない」と話した。長女は「契約のこともあるし、そろそろ施設を考えたほうがいい」と話している。また、心不全が悪くなったときにどのような治療を望むかについて、Mさんは誰とも話し合ったことがない。
設問1　Mさんの「自分の家で暮らしたい」という意思を尊重するために、看護師はどのように関わるか。意思決定支援の3つのプロセス(意思形成・意思表明・意思実現)に沿って整理してみよう。




設問2　契約被害や金銭管理への不安に対して、利用を検討できる制度や相談先を挙げ、Mさんの状況ではどの制度が適しているか理由とともに考えてみよう。




設問3　心不全の悪化に備えて、ACPをどのように進めるか。誰と、何について、どのように話し合うか考えてみよう。






事例演習　解答・解説【教員用】
【教員用】設問1について
意思形成の支援：施設に入りたくない理由や、自宅で大切にしたいこと(慣れた環境、近所の人との関係、自分のペースで暮らすこと)を尋ね、自宅で暮らし続けるために何が必要かをわかりやすく説明して、Mさんが選択肢を理解できるよう助ける。
意思表明の支援：Mさんが落ち着いて話せる時間と場所を選び、急かさずに聴く。長女の前では話しにくい思いもあるため、本人だけで話せる機会も設ける。
意思実現の支援：訪問看護、訪問介護、通所サービス等を調整し、独居でも安全に暮らせる体制を整える。長女の不安にも耳を傾け、本人・長女・関係職種で話し合う場をつくる。
「認知症だから本人には判断できない」と決めつけず、本人の意思を中心に据える姿勢があるかを確認する。
【教員用】設問2について
利用を検討できる制度・相談先：日常生活自立支援事業(社会福祉協議会)、成年後見制度(家庭裁判所)、消費生活センター(契約被害の相談、クーリング・オフ等)、地域包括支援センター(権利擁護の相談窓口)。
Mさんは軽度の認知症であり、契約の内容を理解できる可能性が高いため、まず日常生活自立支援事業による金銭管理や書類の預かりの利用を検討する。
将来、判断能力の低下が進んだ場合には、成年後見制度の利用を考える。判断能力が保たれているうちであれば、任意後見の契約という選択肢もあることに触れられるとよい。
今回の契約については、早急に消費生活センターへ相談するよう支援する視点があるかを確認する。
【教員用】設問3について
話し合う相手：Mさん本人、長女、主治医、訪問看護師、介護支援専門員など。本人の考えを理解している人(代理の人)も決めておく。
話し合う内容：Mさんが大切にしていること、心不全が悪化したときにどこで、どのような治療やケアを望むか、望まないことは何か。
進め方：一度で結論を出そうとせず、体調が安定しているときに少しずつ話し合う。話し合った内容は記録して関係者で共有し、病状や気持ちが変わったときに見直す。
本人の意向と長女の思いの両方を尊重し、ACPが「決定を迫る場」ではなく「思いを共有する場」になるよう配慮できているかを確認する。


看護師国家試験　過去問題
【問題1】　成年後見制度で正しいのはどれか。
1. 任意後見人は裁判所が決定する。
2. 認知症の診断と同時に成年後見制度が適用される。
3. 日常生活自立支援事業の一部として位置付けられる。
4. 成年後見人は財産管理などの手続きを本人の代理で行う。

【問題2】　将来の意思決定能力の低下に備えて、患者・家族と医療者があらかじめ今後の治療や療養について話し合い、患者の意向に沿った医療やケアを提供するための過程を表すのはどれか。
1. グリーフケア
2. 代理意思決定の支援
3. アドバンス・ケア・プランニング
4. アドバンスディレクティブ(事前指示)の支援





















看護師国家試験　過去問題　解答・解説
【問題1】　成年後見制度で正しいのはどれか。
1. 任意後見人は裁判所が決定する。
2. 認知症の診断と同時に成年後見制度が適用される。
3. 日常生活自立支援事業の一部として位置付けられる。
4. 成年後見人は財産管理などの手続きを本人の代理で行う。　◀ 正解
解説　成年後見人は、判断能力が不十分な人に代わって、財産管理や契約などの手続きを行い、本人の権利を守る。任意後見人は、判断能力があるうちに本人が自ら選んで契約するものであり、裁判所が決めるのではない。診断がついただけで自動的に適用されるものではなく、家庭裁判所への申立てが必要である。日常生活自立支援事業は社会福祉協議会が実施する別の制度であり、成年後見制度はその一部ではない。
出典：第110回看護師国家試験　午後69問

【問題2】　将来の意思決定能力の低下に備えて、患者・家族と医療者があらかじめ今後の治療や療養について話し合い、患者の意向に沿った医療やケアを提供するための過程を表すのはどれか。
1. グリーフケア
2. 代理意思決定の支援
3. アドバンス・ケア・プランニング　◀ 正解
4. アドバンスディレクティブ(事前指示)の支援
解説　アドバンス・ケア・プランニング(ACP)は、将来の変化に備えて、本人・家族・医療者が繰り返し話し合い、本人の意向に沿った医療やケアを考える過程である。グリーフケアは、大切な人を亡くした人への支援である。代理意思決定は、本人に代わって家族などが決めることである。アドバンスディレクティブは、判断能力を失ったときに受けたい医療をあらかじめ示しておくことであり、ACPの一部に位置づけられる。
出典：第110回看護師国家試験　午後43問


