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論　文　

高齢者の意思決定支援において医療・福祉専門職に 
求められるファシリテーションスキル

―独居高齢者のサービス利用における支援プロセスの検討から―

松　　本　　佳　　代

要　　約

近年、わが国では本人の意思を尊重した医療の提供や最期の迎え方の重要

性について認識され、意思決定支援に関するガイドライン等の整備も進めら

れている。本稿では、高齢者の意思決定支援において医療・福祉専門職に求

められるファシリテーションスキルの検討を目的として、先行研究やガイド

ライン等から課題や望ましい支援のあり方を概観するとともに、独居高齢者

のサービス利用を支援する専門職へインタビュー調査を行った。調査の結

果、専門職は、高齢者の意思や希望を引き出すために、疾患や身体状況、生

活状況に合わせた具体的な質問や、認知症で記憶障害があっても図示や短時

間での説明を繰り返すなどして本人の意思を確認していた。また、高齢者か

ら語られた困りごとや希望に対応するだけでなく、本人が自覚していない

ニーズも含めたアセスメントや、サービス利用の選択肢が広がるような提

案、サービスを選択した結果が見通せるような情報提供も行われていた。高

齢者が意思を形成し表明するプロセスにおいて専門職のかかわり方が大きく

影響することが示され、専門職一人ひとりが「本人が決める権利」を守る意

識を高く持つとともに、そのためのスキルを高める必要がある。さらに、支

援の現場での取り組みを促進するために、コンサルテーションや学習の機

会、取り組むための時間やマンパワーの確保、制度化といった整備も望まれ

る。
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１．はじめに

　近年、わが国では本人の意思を尊重した医療の提供や最期の迎え方を考え

ることの重要性が認識されてきており、終末期医療や認知症の人、障害のあ

る人などの意思決定支援に関する実践や研究、ガイドラインの策定等が進め

られている。日本尊厳死協会が発行し普及活動が進められたリビング・ウィ

ルは、人生の最終段階を迎えたときの医療の選択について事前に意思表示し

ておく文書であり１、社会に広く知られるようになった。平成30年には「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２」が改定

され、アドバンス・ケア・プランニング（Advance Care Planning: ACP）

の普及が推進されてきた。さらに、ACP が人々の日常会話に浸透していく

ことを期待して、厚生労働省は ACP に「人生会議」という愛称を付与した３。

現在、わが国においてACPは、特に人生の最終段階に集中して実施され

る場合が多い。しかし、意思や選択は状況の変化に伴い変化するものであり、

ACPも病状や生活などの変化に応じた継続的なプロセスが必要であるとさ

れている。片山は、このACPがプロセスであることの意義について、「話し

合うプロセスにおいて本人は自分の人生や生活に不可欠な人や大切なもの、

生きがいなどについて振り返る機会を得る。そのなかで自分の望む生き方を

自分自身で再確認し、その内容を自らの言葉で表明し、家族や医療者と共有

する。このことによって自分の意向をもとに生活を組み立てることが可能と

なり、生活へのコントロール感をもつことができる。本人の意向に沿った医

療やケアの選択は、最期まで尊厳ある生を自分らしく生きることに貢献す

る」と述べている（片山，2016: 4）。ACPを含む意思決定支援は、終末期に

ある人だけでなく、より幅広い人を対象として、その人らしい人生を過ごす

ためのベースとして取り組まれることが期待される。

この“本人の意向に沿った医療やケアの選択”という点に関して、厚生労

働省「2015年の高齢者介護」では、「介護保険制度においては、利用者が自

らサービスやその内容を選択することが前提となっているが、現状では、こ

れらの選択に際して、高齢者本人ではなく、同居の家族が相当の支援や代行
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をしているケースが少なくない。サービスやその内容の選択と決定に当たっ

て、利用者の意思が正確に反映されることが必要であるが、今後は、高齢者

のみの世帯、独居の高齢者が増えていくことが考えられ、近親者等による選

択・決定の支援すら受けられないケースが増えることに対応していく必要が

ある４」として、サービス選択等の支援の必要性が述べられている。

そこで、本稿では、高齢者の意思決定支援においてどのような課題がある

のか、また望ましい支援のあり方について、先行研究やガイドライン等から

概観するとともに、家族と同居していない独居高齢者のサービス利用支援に

関する調査を通して、医療や福祉の現場で支援に携わる専門職に求められる

ファシリテーションスキルについて探究したい。特に、意思決定支援プロセ

スにおける意思形成支援、意思表明支援５に焦点を当てて考えてみたい。

用語の定義

ファシリテーションスキル：本稿では、「意思決定する本人（高齢者）が

自分の思いや希望を形づくり表現することを促進する、支援者のコミュニ

ケーションスキル」とする。

（１）医療や介護を受ける高齢者の意思決定支援の課題

これまで、終末期や認知症の高齢者に対する人工栄養法の是非について検

討されてきた。胃瘻は、長期に経口摂取が困難な高齢者に対する栄養補給法

として多く用いられているが、造設するかどうかを決める際にはすでに本人

の意思確認が難しい場合も多く、家族の代理意思決定に頼らざるを得ない状

況である。重度認知症高齢者に対する胃瘻造設の代理意思決定を担う家族

は、「胃瘻」という治療を理解することの難しさ、元気な姿をみたい気持ち

と自然な経過を望む気持ちの対立、代理意思決定を迫られる苦悩や「本人の

命にかかわる重大な決断を家族がしてもいいのか」といった倫理的葛藤を抱

えていることが明らかとなっている（北条ら, 2012: 1493-1494）。また、家

族は、本人不在の意思決定に悩みながらも「少しでも長生きしてほしい」と
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いう願いから胃瘻増設を決定しており、栄養管理をしない＝餓死させる、と

いう考えが胃瘻増設の選択につながっている部分もあるのではないか、家族

にとって「なにもしないことの困難さ」が意思決定に重く影響しているので

はないか、と考えられる（相場ら，2011: 82）。

このように、本人の意思の確認が十分にできないことによる治療継続の判

断の難しさは、透析やがん治療の事例でも議論されている。特に認知症の患

者に医療行為を行うにあたっては、本人が本当に理解して治療に同意してい

るのか分からないことや、家族や親族から同意を得ようと思っても所在が分

からずにどのように治療方針を意思決定したらよいかわからないという現状

も報告されている（成本，2017: 438）。

また、認知症高齢者にかかわる人々が職業人としての倫理観によって取っ

た行動が、時には本人や介護者が望まない入院・入所を進めているとの指摘

もある。たとえ虐待からの保護という目的であっても、「自分で意思表明で

きない人を精神科病院に入院させるということは、社会で暮らすという自由

を奪い、彼らの行動を制限していることになる」として、一般社会から隔絶

した病院に入院させるという人権の制限には思いが及んでいないのではない

か、また、介護者が度々入院するため、そのたびにショートステイ先を確保

するのが困難という理由で入所したケースでは、ショートステイを確保でき

るかわからないという担当ケアマネジャーの不安と負担感が多分に影響して

いるのではないか（水野，2013: 560-566）。これらは、本人が自ら選択して

決定するというケースワークの原則やクライエントの権利を保障することに

ついてあらためて考えさせられるものである。

（２）成年後見制度における権利擁護の課題

　2000年（平成12年）に介護保険制度がスタートし、利用者（本人）が事業

者と「契約」してサービスを受けるようになった。それと同時に、認知症や

知的障害、精神障害などにより判断能力が十分でない利用者を支援する制度

として「成年後見制度」も開始された。令和元年12月末時点の利用者数は約
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22万４千人６である。精神上の障害により判断能力が不十分であるため法律

行為における意思決定が困難な人々について、本人の権利を守るために選任

された援助者（成年後見人等）により、本人を法律的に支援する制度であり、

「本人の自己決定の尊重」「本人の残存能力の活用」「ノーマライゼーション」

を趣旨としている。しかしながら、現状では任意後見や保佐、補助の利用が

少なく、成年後見の利用に偏っている（令和元年12月末時点で「成年後見」

76.6％、「保佐」17.4％、「補助」4.9％、「任意後見」1.2％７）。後見人らによ

る代理決定が主となっており、本人が自ら意思決定できるような支援体制が

できていないのではないか、後見人に包括的な代理権が与えられ、実情に応

じた支援がなされていない、という課題がある８。また、今までの成年後見

制度は「意思決定できる人」と「意思決定できない人」を分けて支援してい

く考え方だったのではないか、「意思決定できるように」支援していくべき

ではないか、という問題提起もなされている９。判断能力は個人差が大きく、

解決すべき問題の難易度や失敗の影響の重大性などによって個別に異なる。

一般的に我々は、日常生活で難しいことを決定するとき、そのことに詳しい

人物に相談する。これは、言い換えると、豊富な社会資源に支えられている

といえる。しかし、障害のある人や認知症の人は、そうでない人に比べて社

会参加の機会を奪われている（つまり、ネットワークが乏しい）中で、限ら

れた人にしか相談できずなかなか決められない、または決められても妥当性

に欠けている、という事態が起こるのではないか。判断が妥当性を欠いてい

るので後見人をつけて代行決定をするというのではなく、社会資源の活用等

により本人と一緒に問題を解決していけるようにすべきであるという指摘も

あり、今後どのように改変されていくか注視したい。

２．高齢者の意思決定する“力”と、代理意思決定の課題

（１）加齢に伴う視聴覚機能や認知機能の変化と意思決定能力への影響

　高齢者では一般に、感覚機能（視覚、聴覚など）や認知機能が変化するこ

とが明らかにされている。それが意思決定にどのように影響するかを考えて
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みたい。

高齢者の多くは、加齢性難聴や視野の狭小化、白内障による視力の低下な

どがある。視覚機能の変化により、書物などの情報に触れる機会の制限から

リテラシーの低下や選択肢の減少につながることが考えられる。聴覚機能の

変化として、特に感音性難聴が起こり、子音の識別がしづらくなる。これに

より、説明が伝わりにくく認識の行き違いが生じたり、聞こえづらさから大

声で話さなければならないため周囲の人々が話しかける機会が減ったりす

る。しかしこれらの変化に対しては、本人や周囲の人が気づき、その変化を

受け入れ、何らかの対処をすること（眼鏡や補聴器等の補助具の導入、大き

な字や声でのコミュニケーション等）が可能である。また、「短い文章で」「本

人にとって分かりやすい言葉を用いる」「ゆっくり話す」ことや、「話しかけ

る前に近づく」「静かな場所で話しかける」「口元を隠さずに話す」といった

非言語的配慮も効果的である。また、注意能力が低下すること、思い出す働

きが円滑に機能しないことも高齢者の特徴といわれるが、メモやタイマー等

の活用、周囲のサポートや工夫によって補うことが可能である。さらに、未

経験の作業をするときや素早く円滑に処理する場合に必要となる「流動性能

力」は年齢とともに低下するが、すでに身に付けた経験を利用して判断した

り理解したりする際に必要とされる「結晶性能力」は、高齢になっても維持

されやすいといわれる。言語理解や表象（イメージする）速度などは、結晶

性能力に含まれるため、意思決定にかかわる能力として保たれている部分で

あると考えられる。

「認知症の人への医療行為の意思決定支援ガイド」には、先に述べた、加

齢に伴う視聴覚機能の低下に対する注意点や、認知機能の変化へのかかわり

方の工夫などが盛り込まれており、本人の理解を促し意思を汲み取る工夫が

挙げられている10。このようなスキルが医療や福祉の専門職により浸透し、

効果的に活用されることで、本人の意思の把握が促進され支援に活かされる

ことが望まれる。
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（２）認知症の進行と意思決定能力の変化

渡辺は、尊厳ある生活が自由な自己決定の積み重ねにより成り立つとすれ

ば、日常の小さな自己決定を支えることが、認知症高齢者の尊厳を支えるケ

アになるはずである、として、高齢者施設で生活する中等度・重度認知症高

齢者に自己決定の機会を提供する看護介入（食事や更衣、レクレーション等

の場面で選択肢を提示し、選択を待つ）を行い、有効性を検討した。その結

果、繰り返し自己決定の機会を提供することで、潜在した自己決定の欲求が

顕在し、明確な意思表示を示すようになる可能性があると示された（渡辺，

2011: 30, 37）。

また、清水は、意思決定のプロセスについて以下のように述べている。

「意思確認ができる場合」と「意思確認ができない場合」という区分について、

この２つの間の線引きが画然とできるものではなく、また意思確認のできなさ

にも程度があって、連続的である。（中略）意思決定プロセスにおいて、まず

本人の意思確認ができるかどうかをチェックし、できる場合とできない場合の

それぞれに応じて、その後の話し合いを進める、というやり方が必ずしも必要

なわけではない。明らかに話し合いに参加できない場合でなければ、意思確認

できるかどうかにかかわらず本人にも参加してもらって話し合いを始め、話し

合いを通して本人の理解や意向形成の力を評価し、それに応じて本人の意思や

気持ちを尊重することをどのように具体的に行うかを考えていくというほう

が、より本人を尊重していることになるであろう（清水ら，2014: 131-132）。

意思決定能力、というと、認知力や理解力、発語が可能か、といった機能

的な能力と捉えられがちであるが、ガイドラインでは「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11」とされている。認知症高

齢者が意思決定する場面として、

・施設へ入居するか、自宅で生活するか

・最期をどこでどのように迎えるか（救命処置をするか、等）
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・ 病気の治療や処置をどこまでするか（手術をするか、透析をいつまで続け

るか、胃瘻をつくるか、等）

・日常生活の場面（どの洋服を着るか、何をして過ごすか、等）

などが挙げられるが、その意思決定の結果が軽微なものから重大なものまで

さまざまである。先に述べたように、重大な意思決定については、認知症の

人でなくとも我々誰もが自分だけで決めることは難しく、そのことに詳しい

他者からの情報提供やアドバイスを必要とする。よって、そのような事項に

ついて意思決定が困難だからといって、「意思決定能力がない」ということ

では決してなく、意思決定に必要な情報を、本人の状態に合わせて、理解で

きる形で提供することが求められる。

さらに意思決定能力は、認知症の状態だけではなく、社会心理的・環境的・

医学身体的・精神的・神経学的状態によって変化するため、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12。加齢に伴

う視聴覚機能の低下や、疾患に伴う痛みなどの症状、ストレスのかかる状況

などによっても意思決定能力は影響されうるため、説明が聞き取りやすいよ

うな配慮や症状マネジメント等により、本人のもつ力を最大限発揮できるよ

うにすることが必要である。

（３）家族らによる代理意思決定をどう考えるか

日本では、認知症高齢者の意思決定の場面において家族による代理決定が

多い傾向にある。日本弁護士連合会は、「成年後見制度から意思決定支援制

度へ～認知症や障害のある人の自己決定権の実現をめざして～」と題したシ

ンポジウムの基調報告の中で、代理・代行決定における基本原則として以下

を挙げている13。

・ 本人が意思決定することができない場合に行われる代理や代行は、本人の要望や信

念、価値観などを十分に考慮した本人の意思と選好の最善の解釈に適うものでなけ

ればならない。

・ 代理・代行が許容される場合であっても、それは必要最小限のものでなければなら
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ない。

この基調報告では、適切な意思決定支援を尽くしても本人による意思決定

が導けない場合には、代理・代行としての他者決定は許容されるとしている。

ただし、それはその事柄について、その場面においての判断であり、一度、

意思決定ができないとして代理・代行が許容されたとしても、それがその後

も継続するものと考えてはならない。

認知症高齢者の家族が行う代理意思決定について、杉原らは、認知症高齢

者家族が、本人の異変に気づいてから後の生活の重大事について意思決定し

ていく際のプロセスとそれに影響する要因を、家族の語りから分析してい

る。認知症高齢者と家族の現在の生活に変更を余儀なくさせる危機的状況が

起こった場合、家族は意思決定のための情報収集（専門機関への相談やメ

ディアからの情報、周囲からの情報など）を行い、認知症高齢者本人の言動

や表情、生活史や過去の出来事などから本人の思いを汲み取り、意思を推察

していた。

「本人はずっとここ（自宅）にいたいって分かってます。なのにどうしよう

もない。申し訳ないって思います」といった“本人への罪悪感”、（中略）「最後

まで自分で看ようと決めてたんで」といった“介護の覚悟”、「跡を継いだら親

を看るのは当たり前ですから」など“介護をになうことへの理由づけ”もみられ

た。さらに、「いま（施設入所後）でも、これでよかったんかなと思います」

というように“決めたあとの迷い”も存在していた（杉原ら，2009: 49-50）。

ただし、家族は多くの場合、本人の人生観や価値観を知っており、その意

思を代行する第一候補であるが、ときに本人の意思を尊重することを軽視し

て家族がよいと思ったことをやりがちな側面ももっている。このような家族

の位置づけを考慮しながら、家族からみた本人の思いを考えてもらうこと、

本人の意思が確認できる時期に意向を確認しておくことが必要である（清水

ら，2010: 57-58）。

また、認知症をもつ人の診療場面では、しばしば周囲の人は本人が望んで

いることを直接本人に尋ねることをせずに、家族や介護者に尋ねがちであ
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る。その背景には、本人から意向を聞き出すのに時間がかかることや、認知

症と診断されるとすべてのことをもはや理解できないだろう、との誤解もあ

る。結果として、本人の希望を本人に確認することなく、周囲の者が決めて

しまう危険性が生じる（小川，2016: 693）。

“意思決定に必要な４つの能力（「理解」「認識」「選択の表明」「論理的思考」）”

は認知症になってもある程度維持されているという研究結果14もあり、代理

意思決定を第一選択にするのではなく、まずは本人がどこまで理解できる

か、どのように意思表明することが可能か、本人のもつ力を見極めてそれに

合わせた介入が必要となる。

それでは、実際に高齢者支援に携わる専門職は、どのように意思決定のプ

ロセスにかかわっているのか。次項では、同居する家族がいない（意思決定

に関して家族の介入が比較的少ないと考えられる）独居高齢者の相談支援や

ケアマネジメントに携わっている専門職へのインタビュー調査について報告

する。

３ ．ケアサービスの選択と利用の過程での高齢者支援のあり方～インタ

ビュー調査から～

（１）調査目的

我が国の65歳以上の一人暮らし高齢者の増加は男女ともに顕著であり、表

１に示す通りである15。介護や支援が必要となった時、家族等のサポートを

受けられない場合は何らかのサービスを利用することが必要となるが、その

情報をどこで得て、どこに相談したらよいのかを知っている高齢者は多くは

ない。どのような制度やサービスがあり、自分がどれを利用することができ

るのか、そのためにはどこに相談したらよいのかを理解できなければ、サー

ビスを必要とする人々が利用に至らないケースもあるのではないかと危惧す

る。

介護保険制度下の介護サービスは、利用者の自己決定により選択・利用で
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きることが大きな利点である。しかしその反面、判断能力等の低下により、

自己決定能力が損傷されている高齢者の場合、何らかの支援がなければサー

ビス利用に至ることは困難となる構造も持ち合わせている（鈴木ら，2012: 

147）。さらに、ケアマネジメントや相談支援を担う専門職が、サービスの種

類や選択肢、利用可能な回数等についてどのように説明をするかによって

も、高齢者自身が望むサポートを選択し得られるかどうかが大きく変わるの

ではないかと考える。

そこで、本調査では、医療・介護・福祉サービスを必要とする独居高齢者

が、望む生活を叶えられるようなサービスを選択し利用するためにはどのよ

うな支援が必要か、特に、専門職による高齢者の意思の把握および情報提供

や説明の方法に焦点をあて検討したい。

（２）調査方法

１ ）調査対象：独居高齢者支援に携わる専門職（地域包括支援センターや相

談支援センター、成年後見センター等の介護支援専門員、社会福祉士、相

談支援専門員および病院のソーシャルワーカー等）

２）調査期間：2020年３月

３ ）調査内容：主に以下①～③の内容について半構成的インタビューを行っ

た。

①　 独居高齢者がサービスの利用に至るまでの経緯（民生委員や関係

表１．わが国の独居高齢者数の変化

65歳以上の
一人暮らし高齢者数

高齢者人口に
占める割合

昭和55年
(1980年)

男性 約19万人
女性 約69万人

男性4.3％
女性11.2％

平成27年
(2015年)

男性 約192万人
女性 約400万人

男性13.3％
女性21.1％

（内閣府、平成30年版高齢社会白書より）
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機関の連携等）

②　 独居高齢者の暮らしやサービス利用に関する希望についてどのよ

うに意思を確認しているか

③　 サービスの選択や利用にあたって情報提供および説明をしている

内容

４ ）分析方法  

　インタビューで得られたデータの質的内容分析を行った。上記の調査で

得られたデータの逐語録を作成し、独居高齢者がサービスに関する情報を

得て選択し利用する過程に関して、支援内容や課題等について語られてい

る部分を抽出し、意味の類似性に沿って分類した。さらに独居高齢者が

サービスの情報を得て選択するうえで、専門職に求められる情報提供能力

や自己決定を促進する説明方法について考察した。

（３）倫理的配慮

熊本保健科学大学ライフサイエンス倫理審査委員会により、「人を対象と

する研究」に関する承認を得て行った（承認番号19037）。研究対象者には、

研究目的や研究方法等について書面及び口頭による説明を行った上で、本研

究への参加について自由意思に基づく同意を得るとともに、研究のどの段階

でも同意撤回が可能であること、それによって不利益を被ることがない旨を

あらかじめ説明した。また、プライバシーの保護や研究対象者を特定できな

いよう匿名化することについて説明し、研究結果の公表について同意を得

た。

（４）調査結果

研究への協力が得られたインタビュー対象者12名の所属は、地域包括支援

センター５名、成年後見センター３名、独居者支援を行っているNPO法人

２名、相談支援センター１名、病院の地域連携室１名であった。インタ

ビューで得られた結果について、抽出された主な支援内容等（「」で示す）
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を以下に記す。

１ ）独居高齢者からの相談を受けるまでのプロセス

　地域包括支援センターが独居高齢者の相談窓口としての機能を担っている

ことについて、住民への周知度は地域により違いがあるものの、民生委員や

自治会長といった役割の人々にはおおよそ知られていると職員は認識してお

り、そこから“心配な人がいる”などと独居高齢者の情報が入ってくるケー

スが多かった。「本人が自ら使いたいサービスについて相談してくる」とい

う場合もあれば、「同居していない家族から相談がある」、「近隣住民からの

情報提供を受ける」などして介入することもあった。また、「高齢者サロン

や認知症カフェ等へ出向いて情報を把握する」、地域包括支援センターの活

動を紹介するために「民生委員や自治会長らの定例会等に参加する」、「チラ

シを配布する」等の広報活動も行われていた。  

　入院している独居高齢者では、地域連携室のソーシャルワーカーが退院に

向けたサービス調整を行っているとともに、「地域包括支援センターから病

院へ退院後のサポートについて連絡を取る」、病院の地域連携室から地域包

括支援センターへ「退院後必要となるサービスについて具体的に提案を受け

る」「介護保険の申請について依頼を受ける」などしていた。  

　成年後見センターでは、「定期訪問で本人から直接相談を受ける」、「ケア

マネジャーから相談を受ける」、「すでに利用しているサービスの専門職（ヘ

ルパー等）や民生委員から、独居高齢者の生活上の問題について情報提供を

受ける」などして介入につながっていた。

障害をもつ高齢者では、「家族からの依頼を受けて支援につながる」とい

うケースが多く、その他にも「役場の障害福祉課や高齢福祉課、民生委員か

らの相談を受ける」などしていた。

２）本人の意思や希望をどのように把握しているか

　インタビューで語られていた主な支援内容について表２に示す。専門職
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表２．本人の意思や希望をどのように把握しているか

分類 インタビューで語られた主な支援内容

困りごとや希望に
ついて尋ねる

・ 生活状況や、本人から語られた要望や困りごとを聞いて必要なサービスをアセ
スメントしていく
・何が一番困っていて助けてほしいか、丁寧に聞き出したり、一緒に考えたりす
る
・ 困りごとや希望について尋ねられてもすぐに思いつかない、言えないこともあ
るので、時間をおいて再確認する

具体的な質問によ
りニーズを見出す

・ 本人は「困っている」という認識や自覚がないこともあるため、こちらから尋
ねてニーズを見出す
・ 「困りごとはないですか」と尋ねて「大丈夫」と言われても、自宅の様子や身
体の動き、病歴などをふまえて具体的に「○○についてはどうですか」と尋ね
ると、ニーズが見えることもある

説明や質問より本
人の話をしっかり
聞く

・ いきなり困りごとを聞いたり制度やサービスについての説明から入ったりする
のではなく、本人の生活についてまずは教えてもらう
・ こちらから質問するより話を聞くことに徹していると、語られたことの中に
ニーズが見えてくる

定期的なかかわり
を通して信頼関係
を築く

・ 本人の生きづらさは一見で気づけるものではないので、定期的にかかわりなが
らアセスメントしていく
・ 定期的におしゃべり会をして顔の見える関係をつくっておくと、何かあった時
に相談しやすくなる
・ 支援する側と支援される側という関係ではなく、おしゃべり会の参加者が（利
用者どうしも含めて）お互いの関係性の中で話し合うことができる

他者からの影響を
できるだけ少なく
する

・ ケアマネジャーと一緒に意思を確認することも行うが、本人にとってケアマネ
ジャーがいい存在なのか分からない時もあるため、（ケアマネジャーのいないと
ころで）「本当はどうしたい？」と本人の本音を確認する
・ 話し合いの時に家族がいると、家族に遠慮したり、家族が代弁してしまったり、
家族に決めてもらおうとしたりすることがあるので、家族がそばにいないほう
が本人の希望や意思を確認しやすい

認知症で記憶障害
があっても意思を
確認する

・ 認知症が進んでいても一時的な意思確認は可能であり、サービスについて説明
し、本人がどうしたいかを尋ねる
・ 字や絵、ルート図を描く、イエス・ノーで答えてもらうなどして、選択した結
果が見通せるような情報を伝えながら、一緒に短時間で考える
・ ５分、10分で記憶が消えてしまう認知症の人も多いが、説明を繰り返し、その
時の断片的な反応を組み合わせて、本人の思いや希望を量り、選択できるよう
にする
・ 日を変え時間を変え、説明を繰り返し何回も確認して、これが一番多いとか、
ここが本当の思いだと判断する

本人の生活や意向
を知る人との連携

・ 本人がこれまでにどんな生活をしてきたのか、知っている人（家族、民生委員、
地域包括支援センター、地域の人など）から情報を得て、今後必要なサービス
を検討する
・ 本人がすでに利用していて関係性ができているサービスの提供者（ヘルパーな
ど）にも同席してもらい、一緒に話を聞き出す
・生活上の問題点に関してヘルパーなど他職種から情報を得る
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は、まず「（独居高齢者の）生活状況や、本人から語られた要望や困りごと

を聞いて、必要なサービスをアセスメントしていく」ことを主としながらも、

「本人は困っているという認識や自覚がないこともあるため、こちらから尋

ねてニーズを見出す」「自宅の様子や身体の動き、病歴などをふまえて具体

的に尋ねる」、「困りごとや希望について尋ねられてもすぐに思いつかない、

言えないこともあるので、時間をおいて再確認する」等の工夫をしていた。

また、「いきなり困りごとを聞いたり制度やサービスについての説明から

入ったりするのではなく、本人の生活についてまずは教えてもらう」、「本人

の生きづらさは一見で気づけるものではないので、定期的にかかわりながら

アセスメントしていく」といったように、普段から定期的にかかわる機会を

設けて、困った時に相談しやすいよう関係づくりをしている専門職もいた。

　認知症があり記憶力の低下があっても、一時的な意思の確認は可能である

として、「５分、10分で記憶が消えてしまう認知症の人も多いが、説明を繰

り返し、その時の断片的な反応を組み合わせて、本人の思いや希望を量り、

選択できるようにする」、「字や絵、ルート図を描く、イエス・ノーで答えて

もらうなどして、選択した結果が見通せるような情報を伝えながら一緒に短

時間で考える」、「日を変え時間を変え、説明を繰り返し、何回も確認して、

これが一番多いとか、ここが本当の思いだと判断する」といった取り組みを

していた。また、本人のこれまでの生活状況を知っている人（家族や地域住

民、すでにサービスを提供している他機関等）から情報を得て、今後必要な

サービスを検討しているケースもあった。

　さらに、他者の影響を受けず本当の思いを表出できるよう「本人にとって

ケアマネジャーが良い存在なのか分からない時もあるため、（ケアマネ

ジャーのいないところで）本人の本音を確認する」といった配慮をしている

専門職もいた。

３）本人の希望に合わせたサービス選択支援をどのように行っているか

　インタビューで語られていた主な支援内容について表３に示す。「（どんな
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表３．本人の希望に合わせたサービス選択支援をどのように行っているか

分類 インタビューで語られた主な支援内容

希望に合わせて
サービスを提案す
る

・ 希望を具体的に聞き、それに合わせて情報を提供する（例：どんなデイサービ
スに行きたいか）
・ 本人が自宅でどういう生活を望んでいるかに合わせて、介護保険のサービスや行
政が提供している社会資源、インフォーマルなサービスも含めて情報提供する

サービスの選択肢
を広げる

・ 本人から語られた困りごとに対して、複数の選択肢を挙げて提案し、自己決定
できるようにする
・ いくつかの選択肢を提案し、それぞれの内容や費用、本人にかかる負担なども
説明して選んでもらえるようにする（例：片付けの場合、有料の業者によるご
み出しや行政が行うふれあい収集、ヘルパーによる清掃等）
・ 本人が知らないことや思いつかないこともあるので「こういう方法もある」と
情報提供し、選択肢を広げる

サービスの必要性
をアセスメントす
る

・ 本人の希望に沿いながらも、必要と思われるサービスの利用については提案し
ていく（例：「家で、一人で暮らしたい」という希望には沿いながら、デイサー
ビスの利用を提案する等）
・ 安易にサービスを使うことで本人の自立が損なわれないよう、本当にその人に
必要なサービスをアセスメントする
・ 本人からの要望がなくても、こちらが必要性をアセスメントした場合は提案す
る

サービスのメリッ
トを実感してもら
う

・ サービスを経験する機会をつくり、メリットを実感してもらう（例：お試しで
ショートステイするなど）
・ 施設入居についてよく知らないまま悪いイメージを抱いている人もいるため、
どんなケアを受けられるのか、どんな楽しみを見つけていくかなどポジティブ
な情報も提供したうえで、本人の選択に沿う

サービスの利用を
拒否する場合の対
応

・ 本人の同意が得られない場合、無理強いせず時間をおいて継続的にアプローチ
する
・ 本人が希望しない場合、その理由を聞いて解消できるよう対応する（例：施設
入居が必要と考えられる場合など）
・ 受け入れやすいものから提案する（例：工事型の手すりではなく置き型のレン
タルのもので試すなど）
・ 他人が自宅へ入ってくるサービスに抵抗を感じる人もいるので、必要と考える
回数より減らして少しずつ導入する
・ 生活していく中での不便さや問題を本人が実感したタイミングで、サービスに
ついて情報提供する
・本人が信頼している人や顔見知りの人を通して利用を勧めてもらう
・ 本人が乗り気でなくても支援者が必要と判断したらひとまずサービスを導入し
良さを実感してもらう

意思決定するため
のサポート

・ 言葉での説明だけでなく、目でも見てもらえるようにパンフレットを活用する
・ 選択肢が多いと迷ったり混乱したりする人もいるので、希望に応じて2つに絞っ
て提案したり、かかりつけ医から説明してもらったりして、合意を得ながら段
階的に進める
・ どうしても自分で決めるのが難しい場合は、家族に同席してもらい十分な説明
をしたうえで、決めることは家族に手伝ってもらうことを提案する

家族や地域住民の
意向との調整

・ 関係を構築しながら、まずは本人がどのような生活を望んでいるのかを吟味す
る
・ 地域や家族から、「もう一人暮らしは難しいのではないか、施設に入れたほうがい
いのではないか」と言われる場合、その心配されている理由や原因を把握する
・ 独居を心配される理由をどうやって解消していくか、本人と一緒に考えていく
とともに、地域の方を巻き込んで一緒に考えてもらう、サポートしてもらう
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デイサービスに行きたいかなど）希望を具体的に聞き、それに合わせてサー

ビスの情報を提供する」といったように、本人の希望に沿うことを主としな

がらも、「安易にサービスを使うことで本人の自立が損なわれないよう、本

当にその人に必要なサービスをアセスメントする」、「本人の希望に沿いなが

らも、必要と思われるサービスの利用については提案する」といったように

サービスの必要性を専門職の視点からアセスメントしていた。「いくつかの

選択肢を提案し、それぞれの内容や費用、本人にかかる負担なども説明して

選んでもらえるようにする」、「本人が知らないことや思いつかないこともあ

るので、“こういう方法もある”と情報提供し、選択肢を広げる」といった

実践も行われていた。

　サービスの利用が必要と考えられるが、提案しても本人が同意しない場

合、「無理強いせず時間をおいて継続的にアプローチする」、「（例：工事型の

手すりではなく置き型のレンタルのもので試すなど）受け入れやすいものか

ら提案する」、「施設入居についてよく知らないまま悪いイメージを抱いてい

る人もいるため、どんなケアを受けられるのか、ポジティブな情報も提供し

たうえで本人の選択に沿う」、「（試しにショートステイするなど）サービス

を経験する機会をつくり、メリットを実感してもらう」といった取り組みも

行われていた。

　また、高齢者が自分で決めることが難しい場合には、「選択肢が多いと迷っ

たり混乱したりする人もいるので、希望に応じて２つに絞って提案したり、

かかりつけ医から説明してもらうなどして、合意を得ながら段階的に進め

る」、「どうしても自分で決めるのが難しい場合は、家族に同席してもらい十

分な説明をしたうえで、決めることは家族に手伝ってもらうことを提案す

る」、「家族がいない場合には、本人と支援者複数人で必ず合意を図りながら

進める」などしていた。

　さらに、「地域や家族から、“もう一人暮らしは難しいのではないか、施設

に入れたほうがいいのではないか”と言われる場合、その心配されている理

由や原因を把握する」、「独居を心配される理由をどうやって解消していく
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か、本人と一緒に考えていくとともに、地域の方を巻き込んで一緒に考えて

もらいサポートしてもらう」など、家族や地域住民との調整を行っていた。

４．考察

（１）  意思形成支援、意思表明支援のプロセスにおいて専門職に求められる

スキル

意思決定支援の３つのプロセスのうち、「意思形成支援（本人が意思を形

成することの支援）」では、本人が意思を形成するのに必要な情報提供、本

人が理解できるような説明、本人が自発的に意思を形成するのに障害となる

環境等への配慮等が必要とされる16。今回の調査結果で、相談支援にあたる

専門職は、高齢者の疾患や身体状況、生活状況に合わせた具体的な質問を行

うとともに、高齢者から語られた困りごとや希望だけでなく、本人が自覚し

てないニーズも含めたアセスメントや、サービス利用の選択肢が広がるよう

な提案、サービスを選択した結果が見通せるような情報提供も行っていた。

高齢者がどのような生活をしたいと望んでいるのか、そのためにどんなサー

ビスを利用したいのか、本人の意思を確認しそれを尊重することを軸としな

がらも、サービスの利用が本人の自立をそこなわないか必要性を慎重に判断

したり、高齢者の知らないサービスについて提案し選択肢を広げたりといっ

た専門的視点でアセスメントや情報提供を行っていた。

また、「意思表明支援（本人が意思を表明することの支援）」においては、

本人の意思を表明しにくくする要因はないか、意思決定支援者の態度や人

的・物的環境の整備に配慮すること、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

避けること、重要なポイントを整理してわかりやすく選択肢を提示すること

等が必要である17。専門職らは、認知症で記憶障害がある高齢者の支援にお

いても図示や短時間での説明を繰り返すなどして本人の意思を確認してい

た。また、ケアマネジャーなど他者の意向に影響を受けないよう配慮すると

ともに、自らが望むサービスについてすぐに答えられない場合や提案を拒否
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された場合には無理強いせず時間をおいて再確認するなど、本人の自己決定

を尊重する姿勢で取り組んでいた。さらに定期的なかかわりによる信頼関係

づくりも行われており、これも意思の表明を促進させ得るものである。

F.P.バイステックは、ケースワークの７原則の一つに「クライエントの自

己決定」を挙げ、以下のように述べている。

クライエントの自己決定を促して尊重するという原則は、ケースワーカーが、

クライエントの自ら選択し決定する自由と権利そしてニードを、具体的に認識

することである。また、ケースワーカーはこの権利を尊重し、そのニードを認

めるために、クライエントが利用することのできる適切な資源を地域社会や彼

自身のなかに発見して活用するよう援助する責務をもっている。さらにケース

ワーカーは、クライエントが彼自身の潜在的な自己決定能力を自ら活性化する

ように刺激し、援助する責務ももっている（F.P.バイステック，2006）。

この自己決定する権利を保障するためには、医療および福祉に携わる専門

職が、高齢だから、認知症だからなどという理由で判断能力がないと決めつ

けないことはもちろんのこと、「本人が決める」という自己決定権を守る倫

理観を強く持ち、本人のもつ力を活かしながらともに意思決定していくこと

が必要である。「意思決定できる、できない」と安易に判断するのではなく、

「意思決定できるように」支援する、そのためには、先に述べたように、高

齢者個々人の意思決定能力を、視聴覚機能や認知機能、疾患による症状の影

響や本人が置かれている環境等も含め注意深くアセスメントすることから始

まり、高齢者のもつ力に合わせた意思の確認や分かりやすい説明、情報提供

を行うことが求められる。本人の希望と家族の意向に差異があるなど、家族

ら周囲の人々との調整が必要となる場面も多くあるだろう。高いアセスメン

ト力やファシリテーションスキル、ケアマネジメント力、対人関係調整能力

が求められるが、それらは専門職としての経験年数や基礎資格等によっても

差異があると思われ、研修や実践の参考となる事例集の発刊など、支援内容

の水準を向上するためのさらなる整備も望まれる。国は、意思決定支援に関

する各種ガイドラインの策定とともに、相談支援従事者指導者養成研修や
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サービス管理責任者等の研修に意思決定支援について組み込みを開始してい

る。今後その成果が現場の人材育成や相談支援の実践においてどのように発

揮されるか注視していくとともに、現場での実践で困難さを感じた時にコン

サルテーションを受けられるような場や、ニーズに合わせて学習を積んでい

けるような場の提供も必要であると考える。

（２）意思決定支援が現場でより実践されるために

現場で高齢者に携わる専門職は、日々、多くのケアや相談支援、ケアマネ

ジメント等を限られた人数で実践している。そのような中で本人の意思や希

望を引き出しそれに基づいた支援を実践していくためには、時間的にも体力

的・精神的にも余力が必要であるとともに、専門職一人ひとりがどれだけ意

思決定支援の重要性について認識し、取り組みへのモチベーションを高めら

れるかが鍵になると考えられる。必ずしも「自分で決める」ことをしなくて

も生活ができないわけではなく、高齢者ケアの現場においては、食事や排泄

といった日常生活上の身体介護に比べると緊急性や切迫性が下がりやすい側

面もあるものと推測される。また、記憶力が低下したり発語が難しくなった

りした高齢者の本当の思いを引き出すプロセスには相当の時間や労力を要す

る。しかしながら、人生の大切な時間をどう過ごすかという重要なことを、

本人の意思が十分確認されないまま他者によって一方的に決められることが

あってはならない。話し合うプロセスを通して自分の望む生き方を再確認

し、意向に沿った医療やケアを選択することは、最期まで尊厳ある生を自分

らしく生きることに貢献するものであり（片山，2016: 4）、現在策定されて

いる意思決定支援に関するガイドラインを実践に活かすための基盤として

も、権利保障の重要性について理解し意思決定支援に必要なファシリテー

ションスキルを習得するための学習の機会や、実践するための時間、マンパ

ワーを確保するとともに、将来的には、報酬の付与といった制度化も必要で

あると考える。
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おわりに

本研究では、高齢者の意思決定支援における課題と医療・福祉専門職に求

められるファシリテーションスキルについて、先行研究や支援プロセスの現

状に関する専門職へのインタビュー調査結果から検討した。以下に概要を整

理する。

１． 意思決定能力は認知機能のみならず、視聴覚機能や疾患等による症状の

影響、本人が置かれている人的・物理的環境、および意思決定する内容

等によって相対的に変化する。家族による代理意思決定を安易に選択す

るのではなく、高齢者個々人の意思決定能力を注意深くアセスメント

し、本人とともに取り組むことが必要である。

２． 意思形成および意思表明のプロセスにおいて、高齢者一人ひとりのもつ

力に合わせた意思の確認や分かりやすい説明、選択肢の提示、および選

択した結果が見通せるような情報提供等が必要であり、支援する専門職

にはそのためのアセスメント力、ファシリテーションスキル、ケアマネ

ジメント力、対人関係調整力などが求められる。

３． 高齢者ケアの現場で意思決定支援の取り組みを促進するために整備すべ

き点として、サービス利用者の権利保障の重要性や支援スキルについて

学習する機会、支援が困難な際にコンサルテーションを受けられる仕組

み、実践するための時間やマンパワーの確保が挙げられるとともに、報

酬の付与等の制度化が望まれる。

本研究の限界

今回のインタビュー調査に協力を得た専門職は、地域包括支援センターや

一人暮らしを支えるNPO法人、後見センター等に所属しており、支援する

独居高齢者は比較的自立度が高く、認知症があってもそれほど進行していな

いケースが多かった。よって、要介護度や認知症が重度化した場合の支援お

よび家族の代理意思決定への介入については、調査結果に基づいた考察がで

きていない。また、意思決定支援のプロセスにおける「意思実現支援」につ
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いても、家族の意向との調整など個々のケースによってさまざまに背景が異

なり、一般化が難しい部分であると考えられ、本稿では考察に含めなかった。

しかしながら、本人の意思と家族ら周囲の人々の意向との調整は、本人の意

思に基づいたケアマネジメントを行う上で避けて通れないプロセスであり、

今後検討していく必要がある。さらに、高齢者自身が意思決定支援のプロセ

スをどのように捉えているのかについても調査を進め、高齢者の望む生活を

支える支援のあり方について探究していきたい。

本研究は、日本社会福祉学会第68回秋季大会（2020年度）にて発表した内

容に加筆したものである。
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Facilitation skills required of medical and welfare professionals in 

decision support for the elderly： 

Considering the process of supporting the elderly living alone in the 

use of care services

MATSUMOTO Kayo

In recent years, the importance of providing medical and end-of-life 

care that respects the will of an individual has been recognized in 

Japan, and guidelines for decision support are being developed. This 

paper examines the facilitation skills required by medical and welfare 

professionals in decision support for the elderly. Previous studies and 

guidelines enabled a summary of problems and desirable supports. I 

also gave an interview survey to professionals involved in the social 

work of seniors who live alone. The survey results revealed that these 

professionals posed specific questions relating to illness, physical 

conditions, and living conditions, to the seniors to draw out their will 

and wish. In dementia cases, an individual’s will is confirmed by 

repeating illustrations and explanations within a short time. Besides 

responding to the problems and wishes of the elderly, these 

professionals make assessments of their subconscious needs, develop 

proposals that expand the options for using care services, and provide 

information on the prospects of a given service. The survey results 

suggest that the medical and welfare professionals have a significant 

role in helping the seniors form and express will. To properly support 

the elderly, these professionals must be highly aware of protecting the 

individual’s “right to decide,” understanding the importance of 

decision-making support, and continuously improve their relevant 

skills. To further promote efforts in the field of elderly care and 
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support, it is desirable to institutionalize decision-making support and 

secure additional training opportunities for professionals involved in 

their care, creating a system for consultation.




