
適切な意思決定支援に関する指針 

 

 

1. 人生の最終段階における医療・ケアの対応 基本方針 

人生の最終段階を迎える患者とその家族が、患者の意思と権利を尊重され、最期まで

心安らかな尊厳ある生き方を実現できるように、医療・ケアチームでの話し合いのもと、医

療・ケアを提供する。 

本対応指針は厚生労働省の「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」を規範とし策定した。 

 

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。 

② 時間の経過、心身の状態変化などで、本人の意思は変化しうるものであることを考慮し、

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を医療・ケアチームにより行い、

本人との話し合いを繰り返し行う。 

③ 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、本人との話し合いを繰り返し行う。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（代理意思決定者）として前もって定めておくことも重要

である。 

④ 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る。 

⑤ 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。 

⑥ 生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本指針の対象としない。 

 

 

2.「人生の最終段階（終末期）」の定義 

2007 年に厚生労動省が、「人生の最終段階における医療のあり方について」基本的な点

についてまとめ、また、よりよき人生の最終段階における医療の実現に資するとして、初め

てガイドラインを策定した。2015 年には、最期まで本人の生き方（＝人生）を尊重し、医療・

ケアの提供について検討することが重要であることから、「終末期医療」から「人生の最終

段階における医療」へ名称の変更を行なった。 

 



公益社団法人 全日本病院協会が作成した「終末期医療に関するガイドライン ～よりよ

い終末期を迎えるために～」（2016 年）において、終末期は次のように定義されている。 

  

「終末期」とは、以下の三つの条件を満たす場合を言う（＊1）。  

①複数の医師が客観的な情報を基に、治療により病気の回復が期待できないと判断する

こと 

②患者が意識や判断力を失った場合を除き、患者・家族・医師・看護師等の関係者が納得

すること  

③患者・家族・医師・看護師等の関係者が死を予測し対応を考えること 

 

＊1：救命救急の場では発症から数日以内の短い期間で終末期と判断されることも多いが、

癌や難病の末期などでは１～２ヶ月ということもある。また、重い脳卒中後遺症などでは、

数年前からいずれ死が訪れることが予測されることがあるものの、間近な死を予測すること

が出来るのは容態が悪化してからとなる。したがって終末期を期間で決めることは必ずしも

容易ではなく、また適当ではない。  

 

 

3.人生の最終段階における医療・ケアの対応 法的手続き 

１）「アドバンスケアプランニング（ACP)）の定義 

ACP（Advance Care Planning）とは、将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、 

本人を主体に、そのご家族や近しい人、医療・ ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、本

人による意思決定を支援する取り組みのこと 

 

２）人生の最終段階における意思決定支援 

「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（厚生労働省 H30

年 3 月改訂）」に基づく意思決定支援を規範とする。 

 

人生の最終段階における医療やケアの在り方として、医師等の医療者による適切な情

報の提供と、患者本人による意思決定を基本とすることが最も重要な原則とされている。 

 専門的な医学的検討を踏まえたうえでインフォームド・コンセントに基づく患者の意思決定

を基本とし、多専門職種の医療従事者から構成される医療・ケアチーム（＊3）として行う。 



 

（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、診療録に記載する。 

 

（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、診療録に記載する。 



（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 

以上等については、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。 
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3）認知症等で、自らが意思決定をすることが困難な場合の意思決定支援 

認知症の人であっても、その能力を最大限活かして、日常生活や社会生活に関して自ら

の意思に基づいた生活を送ることができるようにするため、意思決定支援者による本人支

援が必要である。 

厚生労働省が作成した「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定ガイドライ

ン」を参考にして支援を行う。このガイドラインでいう意思決定支援とは、認知症の人の意思

決定をプロセスとして支援するもので、通常、そのプロセスは、本人が意思を形成すること

の支援と、本人が意思を表明することの支援を中心とし、本人が意思を実現するための支

援を含む。 

 

 

4）身寄りがない人への意思決定支援 

身寄りがない人への意思決定支援については、本人の判断能力の程度や入院費用等

の資力の有無、信頼できる家族等の有無等に応じて、様々な支援が考えられる。 

厚生労働省が作成した「身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人へ

の支援に関するガイドライン」を参考にして支援を行う。このガイドラインが対象とする「医療

に係る意思決定が困難な人」への支援においても、まずは本人の意思の尊重に基づき行う。

この場合、意思決定能力を固定的に考えず、病状や状況、行為内容によって変化するもの

ととらえ、その時点の意思決定能力の状況に応じて支援をする。 

【別紙②】「支援シート」 

 

 

 

 



5）アドバンスケアプランニング（ＡＣＰ）に際しての心構え 

患者の意思が尊重されるために、当事者である患者はもちろんのこと、家族も含めて、

現在の病状や今後の経過、予測される医療やケアに問題点について話し合いが行われ、

意向が明らかになっていく、その過程を大切にする。 

 

①患者の今までの人生、生活、価値観などについて共有し、治療やケアのゴールを明確に

し、「これからどのように過ごしていきたいか」を話し合い、患者にとっての最善の選択をとも

に探索する。 

②病気の早期から一貫して、患者の最善を期待し、患者が現在大切にしていることや希望

が最大限達成できるような支援やコミュニケーションを行う一方で、最悪の事態を想定し、

「もしものときはどうするか」について、患者の考えや価値観、具体的な選択肢を話し合う、

「最善を期待し、最悪に備える」コミュニケーションを心がけることが重要となる。 

③あなたのことを心配している、支援したいと考えていることを直接伝える 

④事前に代理意思決定者を患者に選定してもらい、その人とともに、ＡＣＰのプロセスを進

めていくことが望ましい。 

⑤「もしも」のときについて話し合いを始める―経験を尋ね、探索する。 

⑥「大切にしていること」「してほしいこと」「してほしくないこと」、そしてその理由を尋ねる。

選択の背景にある「価値」を意思決定者と医療者間で共有すると、複雑な臨床現場で起こ

る意思決定において貴重な道しるべとなる。 

⑦自分だけで抱え込まず、他の看護師やソーシャルワーカーなどのメディカルスタッフや緩

和ケア認定看護師に相談する 

 

 

6）多職種医療・ケアチームによるアプローチ 

 患者と家族のＱＯＬをよりよくするケアや意思決定支援には、一人ひとりの患者や家族に

応じた検討が必要であり、個々の患者ごとの話し合いが非常に重要である。そのためには、

他職種のチーム（＊3）によるアプローチが不可欠となる。 

 

＊3：当院においては、緩和ケア認定看護師を中核とする緩和ケア検討委員が、入院・外

来・訪問等の場を超えて情報を共有し、他職種でのチーム活動を担っている。 

メンバー：医師 緩和ケア認定看護師 各病棟看護師 外来看護師 透析室看護師  

訪問看護師 地域連携室看護師  

必要に応じ、他部門からの参加を依頼する  

医療安全管理看護師  MSW リハビリ療法士 管理栄養士 等 

 

 緩和ケア検討委員会にて、院内での意思決定支援の媒体として「これからの医療・ケアに



ついての意思表示書」と、それにかかわる文書を作成し、毎年改訂している。 
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（ガイドライン６ページより抜粋） 

＊ガイドラインにおける「身元保証・身元引受等」に求める機能・役割 

①緊急の連絡先に関すること  ②入院計画書に関すること  

③入院中に必要な物品の準備に関すること  ④入院費等に関すること  

⑤退院支援に関すること  ⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り・葬儀等に関すること 
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