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１ 認知症施策を巡る
国の動向について

１ 認知症施策を巡る
国の動向について

認知症になっても本人の意思が尊重され、
住み慣れた地域で暮らし続けられる社会を目指して

新・京都式オレンジプランについて

京都府医師会理事 京都九条病院 西村幸秀先生作成

京都式オレンジプラン 10のアイメッセージ 京都式オレンジプラン 10のアイメッセージ

１ 私は、周囲のすべての⼈が、認知症について正しく理解してくれているので、
⼈権や個性に⼗分な配慮がなされ、できることは⾒守られ、できないことは
⽀えられて、活動的にすごしている。

２ 私は、症状が軽いうちに診断を受け、この病気を理解し、適切な⽀援を受けて、
将来について考え決めることができ、⼼安らかにすごしている。

３ 私は、体調を崩した時にはすぐに治療を受けることができ、具合の悪い時を
除いて住み慣れた場所で終始切れ⽬のない医療と介護を受けて、すこやかに
すごしている。

４ 私は、地域の⼀員として社会参加し、能⼒の範囲で社会に貢献し、⽣きがいを
もってすごしている。

５ 私は、趣味やレクリエーションなどしたいことをかなえられ、⼈⽣を楽しんで
すごしている。

６ 私は、私を⽀えてくれている家族の⽣活と⼈⽣にも⼗分な配慮がされている
ので、気兼ねせずにすごしている。

７ 私は、⾃らの思いを⾔葉でうまく⾔い表せない場合があることを理解され、
⼈⽣の終末に⾄るまで意思や好みを尊重されてすごしている。

８ 私は、京都のどの地域に住んでいても、適切な情報が得られ、⾝近になんでも
相談できる⼈がいて、安⼼できる居場所をもってすごしている。

９ 私は、若年性の認知症であっても、私に合ったサービスがあるので、意欲を
もって参加し、すごしている。

10 私は、私や家族の願いである認知症を治す様々な研究がされているので、
期待をもってすごしている。



スコットランドの5 Pillar model

• Supporting Community Connections
地域社会とのつながりの支援

• Peer Support
当事者同士のサポート

• Planning for Future Care
将来のケアを計画する

• Understanding the illness and Managing the Symptoms
自分自身の認知症を正しく理解し受け入れる

• Planning for Future Decision Making
将来の意思決定を計画する

Alzheimer Scotland 
(http://www.alzscot.org/campaigning/eight_pillars_model_of_community_support)

京都式オレンジプランの評価 ②アイメッセージ評価（結果）

調査項目 本人 家族 支援者 背 景

回答数 (98) (103) (345)

Ⅰ ① 周りのすべての人が、認知症を正しく理解してくれている 80% 79% 70% ・認知症への不理解や偏見

② 周りの人は、私らしさや私のしたいことをいつも気にかけてくれている 90% 81% 41% ・行動や活動に対する制約

③ 周りの人は、私ができることは見守り、できないことはそばにいて助けてくれている 91% 83% 38% ・自分らしさが発揮できない

④ 私は、診断される前と同様、活動的にすごしている 84% 55% 30%

Ⅱ ⑤ 私は、軽いうちに診断を受け、病気を理解できた 64% 43% 21% ・診断までに時間がかかる

⑥ 私は、将来の過ごし方まで考え決めることができた 61% 27% 10% ・受容支援や寄り添い支援の不足

Ⅲ ⑦ 私は、身体の具合が悪くなったらいつでも診てもらえる 92% 94% 54% ・身体合併症に対するケアの排除

⑧ 私は、医療と介護の支えで住み慣れたところで健やかにすごしている 96% 83% 42% ・在宅療養の困難さ（ケアの不足）

Ⅳ ⑨ 私は、手助けしてもらいながら地域の一員として社会参加できている 66% 44% 23% ・認知症を理由に、就労や社会参加

⑩ 私は、私なりに社会に貢献することができている 50% 28% 16% が妨げられている

⑪ 私は、生きがいを感じている 85% 43% 15%

Ⅴ ⑫ 私は、趣味やレクレーションなどしたいことがかなえられている 84% 60% 28% ・認知症を理由に、自己実現が妨げ

⑬ 私は、人生を楽しんでいる 89% 50% 18% られている

Ⅵ ⑭ 私を支えてくれている家族の生活と人生にも十分な配慮がなされている 81% 66% 38% ・家族支援が不十分、負担が大きい

⑮ 私は、家族や社会に迷惑をかけていると気兼ねすることなくすごせている 86% 70% 14% ・認知症への不理解や偏見

Ⅶ ⑯ 私は、言葉でうまくいえなくても私の気持ちをわかってもらえている 93% 73% 23% ・受容支援や寄り添い支援の不足

⑰ 人生の終末に至るまで、わたしの思いが尊重されると思う 85% 71% 15% ・意思決定支援の不足

Ⅷ ⑱ 私は、適切な情報を得ている 73% 40% 24% ・情報提供や支援体制が不十分

⑲ 私は、身近に何でも相談できる人がいる 95% 78% 38% （不十分な地域がある）

⑳ 私には、落ち着いていられる場所がある 99% 94% 41%

Ⅸ ㉑ 【若年性認知症の方のみ】若年性の認知症の私に合ったサービスがある 64% 59% 10% ・若年性認知症に対するサービス

㉒ 【若年性認知症の方のみ】私に合ったサービスに意欲をもって参加している 55% 56% 8% の不足（サービスがない）

Ⅹ ㉓ 私は、いま行われている認知症を治す研究に期待している 77% 92% 73%

意思決定支援の重要性と難しさ

京都地域包括ケア推進機構．認知症総合対策推進プロジェクト
京都式オレンジプラン１０のアイメッセージ評価報告書
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本人 家族 支援者

意思の尊重の難しさ

• 何でもあなたにお任せしますと言われ、自分なりにその人の
ために良いと思うケアを提供したが、それでよかったのか？
– 誘導 vs 支援

• こちらが良いと思うケアを拒否されて、結局周りからみると
本人の生活の質を落とす結果になった。もう少し何かできた
のでは？

• 関わった時にはもう本人の意向は聞けず、こちらで決めた
が、あれでよかったのか？

• 本人の意向より家族の意向が中心になって物事が進んでい
き、こちらは何もできなかった。



障害のある人は法的能力を持つ（国連障害者権利条約）

健康・住まい・雇用・自分の財産など、生活の全てにおいて

自分で自分の意思決定を行う権利を保証する
それができない場合は支援する
何を、どれくらい、どのように支援するか多職種で考える

支援の量・種類 100
％

0％

健康時 認知症な

ど

本人の意思決定能力の状態と
場面に応じて緩やかに増減

志學館大学 飯干紀代子先生提供

私たちにできること

• 好みや意向の聞き取りと保存、伝達

• 本人の意向の聞き取りと能力に応じて決定に役立
つ情報を提供

• 本人と家族の意見の調整

• （本人が決められない時）本人の意向や利益に沿っ
た決定

内容

• アルツハイマー型認知症について振り返り

• 事前指示の作成と医療に関する意思決定支援の
実際

• 初期の計画をどのように支援するか

アルツハイマー型認知症

• 老人斑、神経原線維変化

• 海馬、側頭葉、頭頂葉の機能低下、萎縮

• 認知機能、日常生活機能が年単位でゆっ
くりと低下
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アルツハイマー型認知症の症状と経過

• 発症前期
– うつ、軽いもの忘れ

• 初期
– もの忘れ、日付を忘れる

• 中期
–言葉が出ない、服が着れない、トイレの失敗
–歩行障害、筋肉が硬くなって動かしにくい
–今いる場所や親しい人を思い出せない

• 後期
–言葉が出ない
–ねたきり

1年

3年

5年

7年

10年
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典型的な経過

• 発症時76歳 女性

– メモをとる習慣があったが、メモを置き忘れるようになった

– 地下鉄に乗ると場所がわからなくなり迷子になった

– 抗認知症薬服用開始

• 79歳時

– 生活に介助を要するようになり娘と同居を始める

– デイサービスとホームヘルパー利用開始

• 82歳時

– 娘が家に帰ると机で泣いているようになった

– 抗うつ薬の投与で改善
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• 83歳時

– トイレを失敗するようになった。

– 転倒して大腿骨を骨折し入院。退院後はぼんやりと無気
力な様子となった。

– 日中一人でいるときに何度か家を出て外で見つかること
があった。

– ショートステイ利用開始

• 84歳時

– かぜをひいたのをきっかけに、昼と夜が逆転して夜間興
奮して家を飛び出そうとすることがあった。
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症例：若年性アルツハイマー型認知症の女性
への心理的支援（事前指示書作成）

50代女性

【現病歴】

• X年：一人で買い物に行けなくなる。頻繁に夫にメールで確認するなどの行
動変化がみられ受診し、アルツハイマー型認知症と診断を受ける。

• X＋１年：家族への罪悪感を語り抑うつ症状がみられたため心理士による
カウンセリングに導入。

【家族背景】夫、長男との３人暮らし

【事前指示作成の経緯】

• X‐1年、夫が急に意識不明で救急受診し、代理決定を求められた経験が
あった。

• カウンセリング過程で、本人から事前指示作成の希望あり。

• 夫、心理士、患者の三者で事前指示を作成するセッションを施行

（永山他，認知症ケアジャーナル，2018）



医療同意能力評価と臨床倫理カンファレンスを
実施した事例

71歳男性、前立腺がん（疑い）

【現病歴】

• 外出先で転倒し、救急搬送。尿閉に伴う急性腎不全のため緊
急入院となり、尿道カテーテル留置

• 各種検査から、遠隔転移はないものの、浸潤を伴う前立腺が
んの可能性が強く疑われた

• 本人のQOLや生命予後などを総合的に判断し、医療チームか
ら前立腺全摘除術が勧められた

【既往歴】特記すべき事項なし

【生活歴】

・数年前に同居していた兄が死別してからは独居で身寄りなし

・介護認定、サービス利用なし

事前の意思の聞き取り

• アドバンス・ケア・プランニング

患者の意向、価値観、病状や予後の理解、治療やケ
アに関する意向や好みについて医療者、家族と話し
合うプロセス。代理の意思決定者を選ぶことも含まれ
る。本人の準備状況に応じて行われる。

• Physicians order of Life‐Sustaining Treatment 
(POLST)

ACPを踏まえて、生命維持治療に関して医療従事者
が記録に残しておく。

医療同意能力評価に至った経緯

• 入院中、難聴の影響もあるが、理解乏しく指示動作行えない場
面あり

• 脳MRI検査では海馬萎縮を認め、アルツハイマー型認知症と診
断（MMSE22点：見当識‐4、計算‐1、遅延再生‐3）

• 当初は頑なに手術を拒否していたが、主治医や看護師から説
明が繰り返し行われる中で理解が進む部分はあり、手術が必要
な前立腺がん疑いということは理解する発言を認める

• 「親にもらった体に傷をつけたくない」、「痛くないようお願いしま
す」、「自分では決められない」と意見は二転三転している

認知症の本人の同意に有効性はあるのか？
本人の意思をどうとらえるべきか？

⇒臨床倫理委員会に相談

要素 本人の発言

理解

手術内容「前立腺切って手術して成功したら、このおしっこの管を外せる」

手術のメリット「管を抜いて自分でおしっこができる」「がんをとって長生きできる」

手術のリスク：尿漏れや後遺症のリスクについては、「わからん」、「聞いていない」
と理解が進まず

手術をしない場合；「おしっこの管をずっと外せない」「癌が悪化する」

認識
「先生の言う通り、癌だと思う」、「長生きするんだったらとった方がいい」、

「亡くなった兄の代わりに家を守りたい。生きている限り、両親と兄に一生線香をあ
げるのが自分の務め。そうすると長生きしないといけんな」

論理的
思考

「後々、家のことを考えたら手術した方がええんやろなあ」
手術後の生活面の影響「家のやれるべきことをきっちりできる気がする」
手術しない場合の影響「今までの話で聞いたように後々が苦しくなる」

選択の
表明

面談中、「手術、怖い」と「手術が不安」という発言が繰り返されるものの、「でも、
手術した方がいいんだろうな」という意見で一貫している



その後の経過

• 医療同意能力評価の結果、手術のリスクに関する
理解が不十分だが、治療の内容やメリット、予後は
おおむね理解した上で手術に同意していると考えら
れた

• 臨床倫理委員会で検討した結果、手術のリスクに
ついては追加で繰り返し説明を行うことを前提に、
本人の同意で手術を進めることは可能との判断に
至った

• 無事に手術を終え、退院。介護サービスを導入し、
在宅生活に

臨床倫理の４分割法

医学的適応
善行と無危害の原則
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
自律性尊重の原則
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. 患者の事前指示はあるか？

6. 患者は治療に非協力的か、または協力出来ない状態か？
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
善行と無危害と自立性尊重の原則
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
忠実義務と公正の原則
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者側（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？

臨床倫理4分割法（Jonsen ARほか著．赤林朗ほか監訳. 臨床倫理学第5版．
新興医学出版社．2006；p13より転載）

在宅

• 本人の意向確認
• 在宅支援者からの情報
• 家族からの情報

病院

• 同意能力評価

• 分かりやすい説明と理解のた
めのサポート

• 意思決定プロセス

地域と病院をつないで医療選択サポートの質を高める

本人の意思決定を尊重した、地域包括ケア・多職種連携の中での医療選択
23

医療従事者向け
12250ダウンロード

在宅支援チーム向け
5339ダウンロード

ご本人と家族の方向け
6046ダウンロード

http://j-decs.org/からダウンロード可

意思決定支援ガイド



在宅支援者向けガイド

25 26
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• 一時点ではなく継時的、多面的に
きいていくことが必要

• 医療の提供者に伝える方法につ
いて検討が必要

本人・家族向けガイド
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医療以外の意思決定場面

• 転居

• 施設入所

• 財産管理

• 遺言

https://www.dmsoj.com/


