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～中津市版エンディングノート「私のおもいちょっとだけシート」について～
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本日の内容

・私のおもいちょっとだけシート誕生まで

・終活・人生会議とは？

・中津市の取り組み等

・個人ワーク（シート各自記入）

・グループワーク

・ACPの分類や考え方

・AD（事前指示）との関係

・アンケート記入
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厚生労働省
（2018～2019）
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包括三光園
（2019年度～）

厚生労働省ロゴ
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住民への
普及啓発

（2019年度の目標）

無知

「終活」「人生会議（ACP）」ついての意識調査
（2019.9～2020.1）

アンケート + 私のおもいちょっとだけシート（初期版）の記入

⇒ 専門職（ケアマネジャー・相談員・看護師等） 31名
⇒ 住民 （地域サロン・週一体操教室参加者等） 125名



アンケート
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初期版
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・まずは意思を表明してみる
（まずは私のおもいから）

・終活等考えるキッカケ作り
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包括三光園
（2020年度目標）
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お薬手帳カバー

シート

保険証や診察券

CM等名刺お薬・血圧手帳

写真：イメージ



図：中津市ホームページより
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中津市在宅医療・介護連携推進事業

再検討・編成
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専門職（Dr,CM,SW等々）

としてどう関わっていく
のか？



グループワーク
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【検討課題】

① どのタイミングで「私のおもいちょっとだけシート」の活用ができるか？

（活用するのがよいか？）

② “終活”の話を事前にしておいてよかった事例



神戸大学大学院医学研究科 木澤氏 資料



ACPの分類

中津市民病院 福山康朗先生 2023/11/24学習会資料一部改 19

• 健康成人に対するACP
・意向は曖昧で、その度に変わり、遠い未来に対する仮の選択になる

・不確実な判断、何をもたらすかわかっていない

・どんな選択をしたか覚えていない

・1～２年経つと違う選択をする

・意思を表明してから死亡に至る時間が長い

• 病気を持った患者に対するACP
・予後が限られた患者

・慢性疾患を持つ患者

・人生の最終段階にある患者



早すぎても遅すぎても難しい…
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•生命の危機に直面している患者には行われない Heyland DK Intern Med 2013

•患者は話し合うことを避ける傾向（否認） Evangelista LS,J Palliat Med 2012

•救急や死の前日などに短時間で行われる Camhi SL,Clit Care Med 2009 

•話し合いがされても、行われる医療行為をするかしないかに限られ、

その背景にある価値観や目標が探索されない

•平均１分という調査もある Anderson WG,J Gen Int Med 2011

中津市民病院 福山康朗先生 2023/11/24学習会資料一部改



人生会議（ACP）はあなたに合ったペースで！

厚生労働省主催シンポジウム あなたが望む生き方 今から始める人生会議（2023.11.19）京都大学准教授 竹ノ内氏資料 参考
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● 全ての人が人生会議（ACP）の話し合いをしなくてはならないわけでは決してありません！

→ ACPは一人ひとりが主体的に考えて話し合うもの。

＊心の準備が出来ていない方には、無理強いしないようにしましょう！

● 人生会議の話し合いを重ねる事で、

→ あなたが自身の気持ちを話せなくなった「もしもの時」に、あなたの大切な人や医療・ケアチーム
が、あなたの意向を尊重する方法を見出す助けとなります。

→ あなたや大切な人が、さいごの時間を穏やか気持ちで、安心して過ごす助けになります。

→ 今のあなたにとって大切なことを、周りの人に伝えることができます。



中津市版エンディングノート
～私のおもいちょとだけシート～
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あくまでも
終活・人生会議の

きっかけ



今以上に意味を持たせるとするならば…

（私見）

＊主治医の署名
＊家族の署名



事前指示書等
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・Aの内部にBを含む
・特にBが成り立てばAも成り立つ関係
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まとめ…あくまでも私見
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https://www.mosyu.net/endingnote_muryou.ht

ml

必要に応じて
（その結果）

シートやエンディングノートは

家族等や
医療・ケアチームの
判断材料の１つ

結論を急がず
話し合いを繰り返すこと

プロセスの共有が重要



高山義浩先生（沖縄県立中部病院感染症内科・地域ケア科副部長、沖縄県政策参与） 作成資料より 36
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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（ACP）

厚生労働省ホームページより
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中津市版
ポスター



最後に…

一律で○○！といった“終活”は存在しません。

個人によって、様々な形があります。自己決定が尊重されるべき！

「しない」という選択もあります。専門職の思いが相手の気持ちを侵襲して
いくことは避けなければならないと思います。

センシティブ（繊細・慎重に議論する）な内容も小難しい内容も含まれま
す。繰り返し、意向の確認（過去・現在・未来）をしていく必要があると考
えています。
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ご清聴
ありがとうござ
いました

【参考文献等】

・中津市在宅医療・介護連携事業［終活講座」資料

・厚生労働省ホームページ内資料

第５回全国在宅医療会議（H31.2.27）資料５

第１回人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り

方に関する検討会

（H29.8.3）資料3

・アドバンス・ケア・プランニングに関する一考察

－米国のアドバンス・ディレクティブに関する取り

組みを通して－

足立、鶴若（生命倫理VOL.２５ 2015.9）

・公益財団法人日本尊厳死協会ホームページ「リビン

グ・ウィルとは」


