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１．はじめに

新型コロナウイルスの新規感染者数は減少しているものの、現在も

まだ感染予防を重視した生活が続きています。

医療機関、施設を取り巻く環境も大きく変わり、感染防止のため、面

会が制限される等の対策が今でも続いています。

特に、終末期の方にとっては、家族や親しい友人、大切な人達と限

られた最期の時間を共有する事が難しくなっています。

こうした状況の中、迷いがありながらも、在宅での看取りを希望す

る方が増えていると実感しています。



本人、家族の意思に向き合いながら、

“その人らしい人生の最後の段階”

を、迎えられるようなケアマネジメントとは？

専門職として、どの様に実践していけば良いか？

更には、主任ケアマネジャーとして、後進の指導にあたる際の指導ポ

イントについても考察します。



２． 人生の最終段階の定義

まず、はじめに「終末期」と「人生最終段階」の定義を明確にしま

す。

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」では、『終末期』とは、患者が適切な治療を受

けても回復の見込みがなく、かつ死期が間近と判断された状態の期間

と定義しています。

『人生最終段階』とは、地域包括ケアシステムの構築が進められて

いることを踏まえ更に、ACPの概念を盛り込み、最後まで本人の生き

方、言い換えれば人生を尊重し、医療・ケアを提供することが重要と

判断される段階と定義しています。



３．人生の最終段階のケアマネジメント

「人生の最終段階のケアマネジメント」を医療・ケア決定プロセスと

して分類すると

①本人の意思の確認ができる場合

②本人の医師の確認ができない場合

③複数の専門家（ケアマネジャーも専門家の一員）からなる話し合

いの場を設置する場合で、

これは、本人の意思決定を支援するプロセスであるアドバンス・ケ

ア・プランニングとも言えます。



4．人生の最終段階のケアマネジメント

「人生の最終段階のケアマネジメント」を、支援プロセスとして分

類すると

⑴長年にわたって関わっていた利用者が人生の最終段階を迎えるケー

スで、本人の意思決定を基本として、人生の最終段階を一緒に考えて

いくプロセスと言えます。

⑵癌末期等の短期間しか関わることができないケースで、本人の意思

確認が難しい、または出来ず、家族、ケアチーム等が本人の意思を推

定し、人生の最終段階を考えていくプロセスと言えます。



「人生の最終段階」のケアマネジメントア

ンケートの集計・分析から

YES, 68%

32%

0%

ACPガイドラインを読んだことがある

YES NO その他

YES, 16%

84%

0%

エンディングノートの活用

YES NO その他

アンケート
発送79居宅介護
支援事業所
回収56名
（回収率71％）

参考
「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」の改訂について/
厚生労働省/H30年3月14日https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000197665.html



良かった点

①本人、家族の思いを整理できる。

②本人の意向が明確になった。

③延命や最期を過ごす場所等、将来の備えができた。



YES, 

48%

22

7

ACPの取り組みがある

YES NO 無回答

図1 健康段階別に繰り返されるACPの実践
（日本エンドオブライフケア学会意思表明支援研修会資料を参考に改変）健康長
寿ネット/2021年11月13日/https://www.tyojyu.or.jp/net/topics/tokushu/adobansu-
kea-puranningu/chiiki-ACP-jissen.html
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ACPに取り組んで、良かった点

①本人の意向がはっきりした。本

人・家族の意向を繰り返し確認す

ることで、不安な点や心配事など

を知ることができた。

②家族との信頼関係が強くなった。

③家族の達成感や本人の思いに応

えられ、関係機関の達成感にもつ

ながった。

ACPに取り組んでの課題

①本人に認知症や意識障害があり、
意向が確認できない。

②ACPに対する関心がない。

③最終段階の過ごし方について、
意見の相違がある。
（本人と家族 本人・家族と医療職 支
援者間）



長年に渡って関わっていた利用者が人生の

最終段階を迎えるケースについて
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ケアマネが支援の事を相談する相手（重複回答あり）

相談相手
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家族 医療関係者 後見人



（2）変化していく意思の確認方法

①本人の話しやすい人に聞いてもらうように頼む。

②意向は変化するものなので、ポイントごとに本人に今の気持ちを聞

く。

③医師の説明の時に看護師さんに同席してもらい、聞いて頂く。

④改まった形ではなく、モニタリングの中、雑談の中で本人の意向を

聞く。

★聞いた情報をタイムリーに共有する時のツールがない。FAXや電話

だと個々に色々なところに送る、かけると言うことをしなければなら

ない。



（3）本人と家族の方向性がわかれる場合

★本人の意見を優先するが、家族の意見とすり合わせられるように支

援する。あとはケースバイケースである。

（第一は本人だが、その支援をして看取る家族のことも大切）



ガン末期等の短期間しか関わることができな

いケース

2020.7.1-2021.6.30までのターミナル担当件数 119件

（1）コロナ禍でのターミナル対応で影響があった点

①入院中の状況が確認できなかった。

②訪問を控えめにせざるを得なかった。

③感染予防が大変だった。

④病院にいると会えないため、自宅に引き取ると言う相談があった。



（2）ターミナルケアマネジメントの困りごと

①本人の意向の情報収集が困難。

②アセスメントの時間が取れない。

③医療とケアのバランスに苦慮。

④サービス調整の時間がない。

（3）ターミナルケアのモニタリングのポイント

①医療従事者の訪問時に相談や支持を受ける。

②本人の痛みやADLの変化に応じた時間を調整してのモニタリング。

③本人と家族の意向の確認。

④最期まで本人のできること、したいことの確認。



YES

25%

NO

23%

無回答

52%

（4）利用者が亡くなった後の家族に

対するグリーフケアを行っているか？

YES NO 無回答

訪問

52%

電話

48%

手紙・mail

0%

方法

訪問 電話 手紙・mail



（5）ターミナルの際に導入するサービスで、医療系（訪問診療・訪問

看護等）以外にお勧めのサービス

介護保険関係

➢訪問介護・・・・ヘルパーさんからの報告が大切

➢自費訪問介護・・家族の負担軽減も大切

➢福祉用具・・・・迅速対応できる福祉用具専門相談員は助かる

➢訪問入浴

➢訪問薬局



介護保険外

➢訪問鍼灸、訪問マッサージ

➢訪問理美容 中野区の補助があるのは要介護3-5

➢傾聴ボランティア

➢精神的なリラクゼーション

➢外出ボランティア「願いのくるま」 ターミナルの方の外出支援

➢白十字が行っている本人の記録（小雑誌）を編集するボランティア

➢音楽のリラクゼーション

➢臨床宗教師

➢がんカフェ

★本人が何をしたいか、それを汲み取った支援が必要。



人生の最終段階のおける指導のポイント

□長年にわたって関わっていた利用者が人生の最終段階を迎えるケース

・本人の生活歴、成育歴、家族などの情報をもとに価値観を理解してい

るか

・ふとした会話や雑談に中から人生観、思いを推し量れているか

・本人の言葉、表情から意思をくみ取り情報共有を行っているか

・連絡を密に行いケアマネジャーに言わない本音も吸い上げているか。

・家の中の様子、調度品や家具から元気だった頃の生活状況を推し量っ

ているか

・話の中から本人にとって大切にしている部分を理解できているか



・本人の言葉の中からその人らしさを理解できるワードに注意を払う

よう意識しているか。見えてきた「考え方」「生き方」を共有できて

いるか

・意向、気持ちは変わることは当然であることを念頭に置いているか。

・本人に意向、気持ちは変わることを肯定的に伝えているか。

・今の気持ちを遠慮なく言える雰囲気作りをしているか。

・家族間の力関係について整理しているか。話し合った内容をまとめ

てくれる人はいるか

・本人の信頼しているキーになる人から話を聞いているか

・家族がいない場合でも意向に沿えるよう検討を繰り返し行っている

か

・本当のキーパーソンを確認(推測)することをしているか



•ACPやエンディングノートについての話題を出し、興味があるか聞き

取っているか。興味がある場合、会議や作成の支援をしているか。

• 緊急連絡網を随時更新しているか

• 本人、家族のみならずケアチームで常に方向性を確認、相談、連携を

しているか

• 家族構成とそれぞれの価値観について聞き取っているか

• 介護休暇、介護休業についての知識を持っているか

• 本人と医療関係者との橋渡しをしているか

•本人と家族の意向の違いがある場合、繰り返し話し合いを行っている

か。家族内の歴史、規則性、関係性、価値観の違いを理解し最善の方

向性を決めていけるよう働きかけているか



□急な対応が必要なケース

・本人の価値観等について確認する方法を探っているか

（家族等から、どのように生きてきたか、どのような考え方をしていたのか）

・本人の家族、交流関係の情報を収集できているか

・ACPやエンディングノートについて確認しているか

・意向の共有を迅速に行っているか

・一方向でなく各々が得た情報の集約関係を早期に構築できているか

（得た意向や生活情報を、医療や関係機関に伝えているか）

・本人にとっての「最善」の方針をチームで話し合い、内容を文書に残し共有を

行っているか

・本人の意思確認が困難でチームで合意形成を行う場合、根拠を持って発言できる

か。

・医師と本人、家族の橋渡し(専門用語をかみ砕いた説明等)を行っているか。



□まとめ

• その人らしい人生の最終段階を迎えることができるよう、私たちケア

マネジャーは情報を収集する幅広い視点を持ち、よりよい環境をつく

る、ケアチームの良好な関係を構築、本人家族間、医療との橋渡し等、

幅広い役割が求められる。

• コロナ渦で面会制限、充分な意向の確認ができない等、様々な影響を

受けました。上記の視点を常に意識をして早期に意向の確認の場を持

つ、そして話し合いを繰り返し行うことでどんな状況においても本人

にとって最善の最期を迎えることができるよう支援をしていきたい。

• 「本人の生き方」に真摯に向き合い、敬意を払う。

• 人生の最終段階に関わる私たちケアマネジャーはこのことを忘れず常

に考え、向き合い、これからも共に学ぶ機会を大切にしていきたい。









アドバンス・ケア・プランニング（ACP）―人生会議―/公益社団法人東京都医師会/ より



参考

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）―人生会議―/公益社団法人 東京都医師会/

最終閲覧日20211115/ https://www.tokyo.med.or. jp/cit izen/acp

●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や、人生の最終段階における医療に関す

る意識調査の閲覧やダウンロードは、

「人生会議」してみませんか/厚生労働省/最終閲覧日20211115/

https ://www.mhlw.go. jp/stf/newpage_02783.html

●ACP普及啓発冊子の閲覧ダウンロードは、

ＡＣＰ普及啓発小冊子「わたしの思い手帳」/東京都福祉保健局/最終閲覧日20211115/

https ://www.fukushihoken.metro.tokyo. lg . jp/iryo/iryo_hoken/zaitakuryouyou/acp_booklet .html

●臨床倫理コンサルテーションについては、日本における病院倫理コンサルテーションの現状に 関する調査 論文

https ://www.jstage. js t .go. jp/art ic le/ jabedit/15/1/15_KJ00005000672/_pdf




