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本人の意思決定支援の方法





本来どんなふうに最後まで生きたいかを
患者や家族医療者で共有し合うものが誤解を
持って伝わることになる。

そもそも
人生会議は何を目指しているの？



高齢者85歳以上の
死亡が増加

若年者の死亡は減少

85歳以上が死亡する

死亡者数 85歳以上

筆者加筆
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アドバンス・ケア・プランニング
（Advance Care Planning ：ACP）

• 患者さん本人と家族が医療者や介護提供者などと一緒に、現在の
病気だけでなく、意思決定能力が低下する場合に備えて、あらかじ
め、①終末期を含めた今後の医療や介護について話し合うことや、
意思決定が出来なくなったときに備えて、②本人に代わって意思決
定をする人を決めておくプロセス



【医療・介護 一体サービスの概念図】

DieDying

Health condition 健康状態の変化

メタボ ロコモ 認知症

フレイル サルコペニア

生命を守る

入院・専門外来 地域・在宅

Life stage

図ー３ JHHCA資料を筆者改変

診療ガイドライン
（ エビデンス）

人生の満足

生きがいへの配慮
人生に納得できたか？

介護職

医療職

入退院調整・連携機能

ACP合理的情報提供⇔本人の選択

緩和ケア
CGA*

CGA*
支える医療

（生活障害と対峙）

＊CGA:高齢者総合的機能評価

生活の充実



患者の権利に関するＷＭＡリスボン宣言
（日本医師会訳）

３．自己決定の権利

a. 患者は、自分自身に関わる自由な決定を行うため
の自己決定の権利を有する。医師は、患者に対して
その決定のもたらす結果を知らせるものとする。

b. 精神的に判断能力のある成人患者は、いかなる診
断上の手続きないし治療に対しても、同意を与える
かまたは差し控える権利を有する。患者は自分自身
の決定を行ううえで必要とされる情報を得る権利を
有する。患者は、検査ないし治療の目的、その結果
が意味すること、そして同意を差し控えることの意
味について明確に理解するべきである。

c. 患者は医学研究あるいは医学教育に参加すること
を拒絶する権利を有する。



自己決定権の法的基礎
（通説）

•憲法13条

「すべて国民は個人として尊重される。生命、自
由及び幸福追求に対する国民の権利については、公
共の福祉に反しない限り、立法その他の国政の上で、
最大の尊重を必要とする」

を自己決定権の根拠規定と考える

•前段の「個人の尊重」が、ドイツ基本法１条１項の
「人間の尊厳」条項とほぼ同趣旨であり、個人の尊
重（個人主義）ないし人格の尊厳（人格主義）とい
う一定の原理を規定し、後段の幸福追求権は、前段
の原理と結びついて、人間の人格的自律にとって不
可欠な重要事項に関する自己決定の包括的権利を具
体的な法的権利として規定する（人格的利益説）











（厚労省）人生の最終段階の医療ケアの決定の
プロセスガイドラインのアルゴリズム

本人の状態を踏まえて、医療・
ケアチームの適切かつ妥当な判断

本人の意思が確認できる 本人の意思が確認ができない

家族が本人
の意思を推定
できる

本人と医療従事者が
十分な話し合い
合意内容を文章化

家族に
説明

医療行為の開始・不開始、医療内容の変更、医療行為の中止

家族が患者
の意思を推定
できない

家族がいない
家族がチーム
に委ねる

推定意思を
尊重

最善の治療

最善はなにかを
家族と話し会う
最善の治療

最善の治療

複数の専門家からなる
話し合いの場

決定困難/合意が得られない等

本人に
再確認

平成19年5月
平成30年3月

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅰ



（厚労省）人生の最終段階の医療ケアの決定の
プロセスガイドライン
１ 人生の最終段階における医療・ケアの在り方

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなさ
れ、それに基づいて 医療・ケアを受ける本人が多専門職種の
医療・介護従事者から構成される医療・ ケアチームと十分な
話し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、
人生の最終段階における医療・ケアを進めることが最も重要
な原則である。 また、本人の意思は変化しうるものであるこ
とを踏まえ、本人が自らの意思をその都度示し、伝えられる
ような支援が医療・ケアチームにより行われ、本人と の話し
合いが繰り返し行われることが重要である。

さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能
性があることから、 家族等の信頼できる者も含めて、本人と
の話し合いが繰り返し行われることが重要である。この話し
合いに先立ち、本人は特定の家族等を自らの意思を推定する
者として前もって定めておくことも重要である。



独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議3-b合意形成を行う上での手順 現場での実践 横江 由理子様より



16

意思決定支援の手順
MCA（The Mental Capacity Act2005）参考に

1.意思決定能力があることの推定

2.本人による意思決定のために実行可能なあらゆる支援

3.賢明でない判断≠意思決定能力の欠如

4. (主観的)最善の利益に基づく代行決定

5. より制限的でない方法での実施

意思決定支援
（本人の決定領域）

代行決定
（他者の決定領域）

意思決定能力の評価



『独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議3-b合意形成を行う上での手順 現場での実践 横江 由理子様より
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独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議3-b合意形成を行う上での手順 現場での実践 横江 由理子様より



独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8 月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議3-b合意形成を行う上での手順 現場での実践 横江 由理子様より



独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議3-b合意形成を行う上での手順 現場での実践 横江 由理子様より



独立行政法人 国立長寿医療研究センター 平成27年8月
『人生の最終段階における医療体制整備事業』 抗議4ケアの目的と合意形成を行う上での根拠 尾藤 誠司様より



プロセスの支援である
意思決定支援のプロセスとACPの関係

意思決定
支援の
プロセス

意思
決定

意思決定
支援の
プロセス

意思決定
支援の
プロセス

意思決定
支援の
プロセス

意思
決定

意思
決定

意思
決定

ACP

繰り
返し

変化 変化

繰り
返し

変化

繰り
返し

稲葉 一人氏資料



日本医師会



日本医師会
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障害福祉サービス等の提供に係る
意思決定支援ガイドライン（H29.3.31厚生労働省）

（目的）

自ら意思を決定することに困難を抱える障害者が、日常生
活や社会生活に 関して自らの意思が反映された生活を送る
ことできるように、 “事業者の職員”が行う支援の行為及び
仕組み

（手段）

①可能な限り本人が自ら意思決定できるよう支援し

②本人の意思の確認や意思及び選好を推定し

③支援を尽くしても本人の意思及び選好の推定が困難な場
合には、 最後の手段として本人の最善の利益を検討する

意思決定支援
（本人の決定領域）

代行決定
（他者の決定領域）



生命・医療・臨床倫理－臨床領域の問題
法の過少とガイドライン

生 死

代理母

人工妊娠中絶

出生前（遺伝子）検査・診断

鎮静・安楽死・治療の停止
呼吸器、透析、輸液、PEG

延命治療

母体保護法

守秘義務

診療義務－応召

抑制・拘束

個人情報保護
治療拒否

異状死届出

カルテ開示

説明義務－IC

過剰医療要求

通報義務 クレーム

事故

医療安全

日常診療に潜む倫理問題

医療法・医師法

個人情報保護法

臓器移植法

脳死



人生の最終段階(end-of-life) 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（改訂；平成30年3月）

解説編・平成30年版ガイドラインの改定の経緯

近年、諸外国で普及しつつあるＡＣＰ（アドバンスケアプラニング；
人生の最終段階の医療ケアについて、本人が家族等や医療ケアチーム
と事前に繰り返し話し合うプロセス）の概念を盛り込み、医療・介護
の現場における普及を図ることを目的に・・・

（１）本人の意思は変化しうるものであり、医療ケアの方針についての話し合い

は繰り返すことが重要であることを強調すること

（２）本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、その

場合に本人の意思を推定しうる者となる家族等の信頼できる者も含めて、

事前に繰り返し話し合っておくことが重要であること

（３）病院だけでなく、介護施設・在宅の現場も想定したガイドラインとなるよう

、配慮すること

箕岡 真子氏資料より



Panelists identified several tensions concerning ACP concepts such as 
whether the definition should focus on conversations vs. written advance 
directives; patients' values vs. treatment preferences; current shared 
decision making vs. future medical decisions; and who should be 
included in the process. The panel achieved a final consensus one-
sentence definition and accompanying goals statement: "Advance care 
planning is a process that supports adults at any age or stage of health 
in understanding and sharing their personal values, life goals, and 
preferences regarding future medical care. The goal of advance care 
planning is to help ensure that people receive medical care that is 
consistent with their values, goals and preferences during serious and 
chronic illness." The panel also described strategies to best support 
adults in ACP.

要約すると ACPはあらゆる年齢そしてどのステ
ージにおいてもサポートし、将来の医療に関する
個人的な価値（最善の医療）人生の目標、好みを
理解し、共有するプロセスである。



日本医師会


