
アドバンス・ケア・プランニング：
倫理･法･現場対応

神戸大学名誉教授

丸山 英二

医療事故・紛争対応研究会ウェビナー

末期医療２夜連続セミナー２

ACP/DNR：倫理･法･現場対応

1

医療・医学研究における

生命倫理４原則
［以下では，医療の場合を想定］

2

生命倫理の４原則

(1) 人に対する敬意（respect for persons）

 自己決定できる人については，本人の自由意思に

よる決定を尊重する。［自律の尊重］

 自己決定できない人（子ども，精神障害者・知的

障害者）については，人としての保護を与える。

 個人情報の保護（2003.5.個人情報保護法成立）

3

生命倫理の４原則

(2) 危害を加えないこと（nonmaleficence）
 患者に危害を加えないこと。

(3) 利益（beneficence, 善行，仁恵，与益とも）

 患者の最善の利益を図ること。

(4) 正義（justice）
 人に対して公正な処遇を与えること。

◆相対的正義――同等の者は同等に扱う。

配分的正義――利益・負担の公平な配分
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終末期医療／
人生の最終段階に
おける医療・ケア

5

近年公表されたガイドラインや勧告

① 厚生労働省「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」（2007.5）

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」（2018.3改訂）

② 日本集中治療医学会・日本救急医学会・日本循環器学会「救急・集中治療にお
ける終末期医療に関するガイドライン」（2014.11）

③ 日本学術会議・臨床医学委員会終末期医療分科会「終末期医療のあり方につい
て――亜急性型の終末期について」（2008.2）

④ 日本医師会第X次生命倫理懇談会「終末期医療に関するガイドライン」（2008.2）

日本医師会第XVI次生命倫理懇談会「人生の最終段階における医療・ケアに関
するガイドライン」（2020.5）

⑤ 日本老年医学会「高齢者ケアの意思決定プロセスに関するガイドライン 人工的
水分・栄養補給の導入を中心として」（2012.6）

⑥ 日本老年医学会「ＡＣＰ推進に関する提言」（2019.6）

6

「人生の最終段階における医療・ケアの普及・啓発の
在り方に関する報告書」（同あり方検討会、2018（平30）年３月）（抜粋）

［これまでの取組等］

○ 2006年３月に、富山県射水市民病院における人工呼吸器取り外し事件が報

道されたことを契機として、厚生労働省において、2007年１月から「終末期医

療の決定プロセスのあり方に関する検討会」を開催し、同年５月に旧ガイドラ

インをとりまとめ、周知を図ってきた。

［改訂の経緯］

……2007年に策定された「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」

……は、その策定から約10年が経過しており、

・高齢多死社会の進行に伴い、地域包括ケアシステムの構築に対応したも

のとする必要があること

・英米諸国を中心として、ACPの概念を踏まえた研究・取組が普及してきてい

ること

を踏まえ、ガイドラインの見直しを行った。

7

厚労省ガイドライン制定の背景にあった事件
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射水市民病院事件［送検］

【送検に際しての県警の態度】

◆送検の理由について県警は「心停止前に呼吸器を外せば、患者

が死亡することは分かっていた。現行の法体系では殺人罪に問

わざるを得ない」と話した。（朝日H20.7.23）

◆他方，「呼吸器を外さなくても余命が２、３時間だった患者が３人、

12～24時間が３人だった。残る１人も呼吸器を装着したままなら

数日間は生存した可能性があったが、回復不能で、遺族にも処

罰感情はないという。県警は送検時に付ける意見書に『厳重処分

を求める』とは記載しなかった。」（毎日H20.7.23）

◆同意書などの書面はないが，家族の同意はあったようである。

9

［改訂概要］

① ・「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」に名称を変更

・医療・ケアチームの対象に介護従事者が含まれることを明確化

② 心身の状態の変化等に応じて、本人の意思は変化しうるものであり、医療・
ケアの方針や、どのような生き方を望むか等を、本人が家族等と医療・ケア
チームと事前に繰り返し話し合うこと（＝ACPの取組）の重要性を強調した。

③ 本人が自らの意思を伝えられない状態になる前に、本人の意思を推定する
者について、家族等の信頼できる者を前もって定めておくことの重要性を記
載した。

④ 今後、単身者が増えることを踏まえ、③の信頼できる者の対象を、家族から
家族等（親しい友人等）に拡大した。

⑤ 繰り返し話し合った内容をその都度文書にまとめておき、本人、家族等と医
療・ケアチームで共有することの重要性について記載した。

10

「人生の最終段階における医療・ケアの普及・啓発の
在り方に関する報告書」（同あり方検討会、2018（平30）年３月）（抜粋）

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

（2018.3改訂）

11

厚生労働省

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。

② 人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア行為の開始・不開始、医
療・ケア内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによって、医学
的妥当性と適切性を基に慎重に判断すべきである。

③ 医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、
本人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うことが必要
である。

④ 生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。
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２ 人生の最終段階における医療・ケアの方針の決定手続

人生の最終段階における医療・ケアの方針決定は次によるものとする。

（１） 本人の意思の確認ができる場合

① 方針の決定は、本人の状態に応じた専門的な医学的検討を経て、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ることが必要である。

そのうえで、本人と医療・ケアチームとの合意形成に向けた十分な話し合い

を踏まえた本人による意思決定を基本とし、多専門職種から構成される医療・

ケアチームとして方針の決定を行う。

② 時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて本人の意

思が変化しうるものであることから、医療・ケアチームにより、適切な情報の提

供と説明がなされ、本人が自らの意思をその都度示し、伝えることができるよ

うな支援が行われることが必要である。この際、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、家族等も含めて話し合いが繰り返し行

われることも必要である。

③ このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、文書にまとめておくもの

とする。
13

（２） 本人の意思の確認ができない場合

本人の意思確認ができない場合には、次のような手順により、医療・ケアチー

ムの中で慎重な判断を行う必要がある。

① 家族等が本人の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、本人

にとっての最善の方針をとることを基本とする。

② 家族等が本人の意思を推定できない場合には、本人にとって何が最善であ

るかについて、本人に代わる者として家族等と十分に話し合い、本人にとって

の最善の方針をとることを基本とする。時間の経過、心身の状態の変化、医学

的評価の変更等に応じて、このプロセスを繰り返し行う。

③ 家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケアチームに委ねる場合に

は、本人にとっての最善の方針をとることを基本とする。

④ このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、文書にまとめておくもの

とする。
14

（３）複数の専門家からなる話し合いの場の設置

上記（１）及び（２）の場合において、方針の決定に際し、

・医療・ケアチームの中で心身の状態等により医療・ケアの内容の決定が困難な

場合

・本人と医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥当で適切な医療・ケアの内容に

ついての合意が得られない場合

・家族等の中で意見がまとまらない場合や、医療・ケアチームとの話し合いの中

で、妥当で適切な医療・ケアの内容についての合意が得られない場合

等については、複数の専門家からなる話し合いの場を別途設置し、医療・ケア

チーム以外の者を加えて、方針等についての検討及び助言を行うことが必要

である。

15

アドバンス・ケア・プラニング
（ACP・人生会議）
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ことば――ＡＣＰ：わが国の資料
アドバンス・ケア・プランニング：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（厚労

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・解説編，1，2018.3）

ACPとは、将来の変化に備え、将来の医療・ケアについて、本人を主体に、

その家族等及び医療・ケアチームが繰り返し話し合いを行い、本人の意

思決定を支援するブロセスのことである。本人の意思は変化し得るもので

あることから、医療関係者より適切な情報提供と説明がなされた上で、本

人を主体にその家族等及び医療・ケアチームが繰り返し話し合いを行い、

本人の意思を共有しておくことが重要である。ACPは、その都度の話し合

いを記録し、それを繰り返すプロセスであり、そのことによって最大限本人

の意思の実現を図るための手段である。（日本医師会第XVI次生命倫理

懇談会，終末期医療に関するガイドラインの見直しとアドバンス・ケア・プ

ランニング（ACP）の普及・啓発，13，2020.5）
17

ACPと事前指示書（advance directive）：米国の資料
◆ＡＣＰは，事前に，どのような種類の決定を下す必要が生じるかを把握し，そ

れらの決定について検討し，他者――家族と医療従事者――に自分の希

望を知らせることを内容とします。それらの希望は，事前指示書（Advance

Directive: AD. あなたが能力を喪失し自分で話せなくなった場合に効力が生

じる法的文書）に記録されることが多いです。

◆ＡＤの主要なものとしてリビングウイルと医療に関する委任状があります。

◆リビングウイルは，あなたがどのような治療を希望するかについて医師に伝

えるために役立つ書面で，あなたが希望する治療，希望しない治療，各々

の選択の条件について述べることができます。

◆医療に関する委任状は，あなたが医療に関する決定を下すことができなくな

った場合に,あなたに代わってその決定を下す医療に関する代理人を指名す

る法的文書です。代理人はあなたの価値観や希望についてよく知っている

ことが必要です。

（Advance Care Planning: Healthcare Directives, National Institute on Aging（要約）,
https://www.nia.nih.gov/health/advance-care-planning-healthcare-directives）

18

ADの歴史：米国の場合

1970年代後半以降，リビングウィルの法制化

1976年9月カリフォルニア州で自然死法（Natural Death Act）が成立，1977年

1月から施行――意思決定能力が失われた場合に備えて、能力があると

きに、末期状態等における生命維持治療の差控え・中止の要請を書面で

表明する、いわゆるリビング・ウィルに法的効力を与えた最初の法律。そ

の後，1977年7月で7州，1979年で10州、1984年で22州、1987年で38州、

1995年で47州において同様の法律が制定。

1980年代前半以降，医療に関する委任状の法制化

意思決定能力が失われた場合に備えてあらかじめ医療に関する代理人を

指名しておく「医療に関する永続的委任状（durable power of attorney for
health care）」に法的効力を与える法整備が進む（①自然死法の中に規定

を追加〔1982年～，1990年までに約10州〕，②自然死法とは別の法律を制

定〔1983～，1990年までに約10州〕，③一般的な永続的委任状法を終末期

医療に適用）。
19

事前指示書の効果――免責

◆アメリカの州の法律には，すべて，法律の要件を満たした事前指示書にもとづ
いてなされた医療の実施・不実施について民刑事責任を免除する規定がおか
れている。

Cf.日本医師会第X次生命倫理懇談会「終末期医療に関するガイドライン」（2008.2）

「終末期の患者が延命措置を拒否した場合，または患者の意思が確認できない状況下

で患者の家族等が延命措置を拒否した場合には，このガイドラインが示した手続きに

則って延命措置を取りやめた行為について，民事上及び刑事上の責任が問われない

体制を整える必要がある。」

日本医師会生命倫理懇談会「人生の最終段階における医療・ケアに関するガイドライン

」（2020（令2）年5月）

「患者が延命措置を望まない場合、または本人の意思が確認できない状況下でACP等

のプロセスを通じて本人の意思を推定できる家族等がその意思を尊重して延命措置

を望まない場合には、このガイドラインが示した手続きに則って延命措置を取りやめる

ことができる。それについて、民事上及び刑事上の責任が問われるべきではない。」（

平成29年報告書では免責が受けられる状況が実現しているともいえると書かれていた。）
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尊厳死法制化を考える議員連盟の法案

◆2007年5月：尊厳死法制化を考える議員連盟「臨死状態における延命措

置の中止等に関する法律案要綱（案）」公表 ［免責規定はなかった］

◆2012年6月：尊厳死法制化を考える議員連盟「終末期の医療における患

者の意思の尊重に関する法律案（仮称）」第２案（未定稿）

第５条 ３ この法律において「延命措置の中止等」とは、終末期にある

患者に対し現に行われている延命措置を中止すること又は終末期にあ

る患者が現に行われている延命措置以外の新たな延命措置を要する

状態にある場合において、該患者の診療を担当する医師が、当該新た

な延命措置を開始しないことをいう。

第９条 第７条の規定による延命措置の中止等については、民事上、刑

事上及び行政上の責任（過料に係るものを含む｡）を問われないものと

する。

――この法案が国会に提出されることはなかった。

21

事前指示書の問題点

① 当該治療が問題となる時点での判断ではない。

・想定と異なる現実，考えの変化

――治療・ケアについての指示

――代理人の判断

・リビング・ウィル（狭義）――すべての事態・治療を想定できない。

・代理人任命――元来，英米法において，代理人の権限は，（本人が代

理人の行為を監督することが可能な）本人に能力がある間に限られ

るとされていた。それを修正するのが，事前指示書の代理人任命部

分（⇒本人が代理人の行為を監督できない）。

② 事前指示書を作成する人はアメリカでも多くはなかった。23％（1982），

15％（1988）（Cruzan v. Director, 497 U.S. 261, 289 n. 1 (1990)）。わが国

では，2017年でも5.3％（厚労省調査，2018）。

22

① インフォームド・コンセントが同時的であるのに対して，事前指示書は「事前」の
もので仮定的な要素を排除できない。

他方，本人がそのことも承知の上で作成した書面についてはそれを尊重するの
が人に対する敬意を尽くすことになる。

② 患者の自己決定法（Patient Self-Determination Act, 1990. 連邦の法律）――
医療機関は，患者に対して，入院・入所時に，法的に認められる医療に関する
決定権，とくに医療を承諾または拒否する権利や事前指示書を作成する権利
について書面で告知するとともに，患者が事前の指示書を作成したかどうかを
患者の医療記録に記載することを義務づけられた。

◆最近では，40歳以上の47％（2013）が，ナーシングホーム入居者の65％（2004）
事前指示書を作成していた。GAO Report 21-22 (2015).

◆ Silveira, Arnold & Givens, Advance care planning and advance directives,
UpToDate, 2023 では2007～2014年の３本の論文に基づいて，高齢の米国人の
約70％が死ぬまでに事前指示書を作成していたとする。

https://www.uptodate.com/contents/advance-care-planning-and-advance-directives/print

事前指示書の問題点への対応

23

事前指示書：わが国における普及

（第６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・参考資料５
平成29年度人生の最終段階における医療に関する意識調査結果（確定版）2018.3.23）6



（第６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・参考資料５
平成29年度人生の最終段階における医療に関する意識調査結果（確定版）2018.3.23）

（令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査の結果について（報告）35頁
令和５年６月２日第99回社会保障審議会医療部会資料２） 26

（令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査の結果について（報告）36頁

調査期間2023.11.17-18
回答者：ｲｼ509名
https://www.m3.com/news/iryoishin/1179736

医療維新・高齢者の終末期医療調査「延命措置中止巡り『医師免責の法制化を』62％」◆Vol.1（2023.12.4）
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（令和４年度人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査の結果について（報告）65頁 29

依然として残る課題と対応

30

S. Johnson et al., Advance Care Planning for 
Cancer Patientsの分析

・ACPを，治療選択に対する患者のコントロール・影響の点から捉える患者

はほとんどいない。患者は，終末期を迎える際に生じる社会的，心理的，

感情的問題の点からACPを捉える傾向にあった。［終末期を迎える準備の場］

・患者は，ACPを，おもに意思決定能力を失った後に自分の医療に関わる

決定をコントロールできる手段としては考えていない傾向があった。

・患者は，病気の経過の中で，自分の希望が変化する可能性があることを

認め，医療・ケアに関して自分が表示した選好がつねに従われるわけで

はないこと，家族や医療従事者は独自の判断で患者が表示した選好に

従うべきか否かを決定していることを受容し，治療に関する決定を信頼す

る医療従事者に委ねて満足であった（喜んで委ねる）こと，を報告する多

数の研究があった。

S. Johnson et al., Advance Care Planning for Cancer Patients, Psycho-
Oncology 25:362 (2016). ［米(19)英(8)加(1)欧(5)豪(5)台湾(1)の40論文のメタアナリシス］

31

R.S. Morrison et al., What's Wrong With Advance Care Planning?
JAMA 326(16) 1575-76, Oct. 26, 2021

◆実証的研究によると，

――ACPは終末期医療を改善していない。

――ACPは医療の決定に影響を及ぼしたり，提供され

た医療の質に対する患者や家族の評価を高めたり

していない。

――ACPの有無で，その後の医療の利用，患者のQOLに

違いがない。

32

［参照＝木澤義之,竹之内沙弥香,森雅紀（座談会）「踊り場に立つACP，い
ま何が求められるのか」週刊医学界新聞3492号

https://www.igaku-shoin.co.jp/paper/archive/y2022/3492_01］
8



【ACPが期待された結果を出せない理由】

◆想定された状況と臨床現場の決定プロセスとの乖離

【ACPが成功する８条件】

(1)患者が自身の価値観・目標を明示でき，それに適合する将来の治療を
判別できること

(2)医療者が患者の価値観・選択/選好（以下「選択」）を引き出せること

(3)選択が記録されること

(4)患者の選択が変らず，判断能力が衰えたときに事前指示書・代理人が
利用可能なこと

(5)代理人が患者の以前に述べた選択に基づく代理決定を下すこと

(6)医療者が指示書を読み，患者の選択を代諾者との話合いに組み込むこ
と

(7)以前に表示された希望が尊重されること

(8)価値観・目標に沿った医療を支えるために資源等が投入されること
33

R.S. Morrison et al., What's Wrong With Advance Care Planning?
【現実の状況とそれを踏まえた提言】（要約）

◆終末期の治療選択は単純で，一貫的，論理的，直線的，予測可能なも
のでなく，複雑，不確実，感情的，流動的なものである。

患者の選択は安定せず，年齢，身体・認知機能，文化，家族の選択，医
療者の助言，費用・資産，介護者の負担の影響を受けるし，これらは時
間とともに変化する。代理人は以前の患者との仮定的やりとりから現実
の医療決定を下すことに難渋する。以前の指示がなかったり，限定的過
ぎたり，あいまい過ぎたりすることも多い。加えて，治療選択は金銭的制
約，患者・家族の必要を支える社会資源，施設や地域の文化・慣行にも
影響される。

◆これらの問題にも関わらず，将来の価値や選択に関する対話の促進を
求める意見があるが，むしろ，他の方法，例えば，あらかじめ信頼できる
人を代理人に任命し，（患者が示す症状の有無・程度や生命の状態を参
照し，患者の言葉を聞き痛みに対する支援を与えながら）代理人と医療
者による現在進行形での共同意思決定をより良くする方法などが試みら
れるべきである。［本人意思 ⇒ 本人の最善利益も，事前 ⇒ 共時的］

34

R.S. Morrison et al., What's Wrong With Advance Care Planning?

スピリチュアル・ケア

◆緩和医療における全人的ケア――対応すべき苦痛（WHO website）

・身体的ケア――身体的苦痛

・精神的ケア――精神的苦痛

・社会的ケア――社会的苦痛

・スピリチュアル・ケア――スピリチュアルな苦痛

◆日本医師会第XV次生命倫理懇談会「超高齢社会と終末期医療」27

頁（2017年11月）

［スピリチュアル・ケアにおけるスピリチュアルの］領域につい

ては、次のような把握が適切である。「『スピリチュアル』は、

『人がその生きる世界をどのように根本的に、ないしは包括的に

理解しており、その理解と連動するどのような根本的な姿勢で生

きているか』に関わっている。」

35

死についてのスピリチュアルな認識の例
【宗教的死生観】 「死に直面している患者の願いとは何か。……第３に、患者に

湧き起ってくる希望は、死を超えた彼岸に生まれ、愛する人々と再会すること

である。キリスト教では、死は終わりではなく、神の愛に迎えられ天に召される

と教える。仏教経典には「倶会一處」と記され、愛する人と死別しても、極楽浄

土で必ずまた会えると説き、亡き人は仏となって残された人々の心を導いてく

れると教えている。」（日本医師会第XV次生命倫理懇談会答申「超高齢社会

と終末期医療」29頁（2017年11月）

死＝彼岸での出生・愛する人々との再会，昇天，極楽浄土

【非宗教的死生観・例えば】 死は，人が生まれる前の状態に戻ること。亡きが

らは残るが，出生前，懐胎前の状態への回帰。

無⇒個人⇒無

両親⇒個人⇒無

両親⇒個人⇒子

先祖⇒……⇒祖父母⇒父母⇒個人⇒子⇒孫⇒……⇒子孫
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報告者管見

◆本人の利益を図り，本人に危害を加えないこと（生命倫理４原則の

Beneficence, nonmaleficence）の要請から，本人に恐怖，不快，苦痛をもたら

す可能性がある場合にはACPを無理強いすることは避ける。

◆「家族に任せる」という希望を尊重することも許容されて良い。

◆有意義なACPのためには，本人の希望・意思の確認が必要

――具体的な事柄について本人が示した希望・意思の意味とそれが本人の

価値観，人生観（生命観），死生観に適合していることの確認が必要（医療・

ケア従事者によるカウンセリング，家族との話し合い）。

――本人の人生観（生命観）・死生観の確立がないと表層的なものに終わる

可能性がある。

◆人生観・死生観や具体的な医療行為等に関する話し合いや本人の希
望・意思が意味するところの確認を繰り返すプロセスの場としての
ACP ⇒ 人に対する敬意の達成に有用。最善利益への配慮も必要。

37

※なお，当日のスライドは，後日，次のアドレスに掲出します。
http://www2.kobe-u.ac.jp/~emaruyam/medical/Lecture/lecture.html

38

ご清聴ありがとうございました。

丸山英二 講演記録 検索
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