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Ⅰ はじめに 

終末期医療に関して医療・ケアのあり方の問題は、従来から医療現場で重要な課題となっている。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」策定から１０年の

歳月を経た平成３０年３月には、近年の高齢多死社会の進展に伴い、地域包括ケアの構築に対応する必要

があることや、ACP（アドバンス・ケア・プランニング）の概念を踏まえた研究・取り組みが普及してきて

いることなどを踏まえ、ガイドラインの改訂が行われた。 

横浜市では、令和元年に「人生の最終段階」での医療やケアについて、自分の考えを残しておくため

に、元気なうちから考えるきっかけとなることを目的として「もしも手帳」を発行し、啓発活動を行

っている。 

このような社会的な流れを受け、当院においては令和２年１月「ＤＮＡＲガイドライン」を策定し、ま

た地域包括ケア病床開床にあたり「横浜掖済会病院における適切な意思決定支援に関する指針」を策定し

た。対象は健康人から疾病を持つ患者とし、適切な意思決定支援を行っていくことが必要となる。 

 

Ⅱ 基本方針  

  患者・家族等と医療・ケアチームとの話し合いのもと、患者の意思と権利が尊重され、最善の医療・ケ

アを進めるものとする。 

  策定に当たり、厚生労働省：「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」（平

成３０年３月改訂）、「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」（令和元年５月策定）、「障害福祉サービスの利用等にあたっての意思決定支援ガイドライン」

（平成２９年３月策定）、「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン」（平成

３０年６月策定）を規範とする。 

 

 

Ⅲ 意思決定支援の対象 

  健康人から疾病を持つ患者および家族等（外来・入院） 

 

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。  

２ 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。また、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。  

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、本指針の対象とはしない。 

７ このプロセスにおいて、話し合った内容は、その都度、文章にまとめておく。 
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Ⅳ 意思決定に関する枠組みの実施時期 

  

Ⅴ 意思決定支援の方法について 

１ 患者の意思確認及び医療・ケアの方針決定方法   

（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

の提供と説明を行い、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する。 

＊「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の有無の確認 

 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、本人の意思は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を行う。 

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、家族等も含めて話し合いを繰り

返し行うものとする。  

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。  

（２）本人の意思の確認ができない場合  

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。 ＊「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の有無を確認 

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、家族等と十

分に話し合い、本人にとっての最善と思われる方針をとる。 

③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。  

④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、医療・ケアチームが本人

にとって最善と思われる方針をとる。  

⑤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。  

（３）インフォームド・コンセント委員会での話し合いの場の設置 

  上記（１）及び（２）の場合における方針の決定に際し、 

 ①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 

 ②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  

③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などについては、インフォームド・コンセント委員会に

て方針等についての検討及び助言を行う。 
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２ 意思決定支援の流れ 

＊別紙の「横浜掖済会病院における適切な意思決定支援フローチャート」参照 

（１）健康な人（地域・外来患者やその家族等）へのＡＣＰ 

    ●地域：ともえ会等を通じ講演会等でＡＣＰ（＝人生会議）を普及していく。（担当は地域連携部） 

    ●外来通院患者や家族等：「もしも手帳」を外来待合室へ設置し、周知を図る。「もしも手帳」につ

いての問い合わせは医師・看護師・地域連携部が担当する。 

  （２）全入院患者・その家族等へのＡＣＰ 

   ①入院説明時、全入院患者・家族等に外来看護師が「私の希望書～“もしも”の時の医療について

～」の書類を説明し渡す。 

②「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の取り扱いについて 

●全入院患者に配布する。 

●患者・家族等が記載し提出した場合や話し合いを希望した場合は医師・看護師は医療・ケアチ

ームとして共に話し合う機会をもつ。 

●患者・家族等がこの希望書の記載をされてないが、心身の状態の変化、医学的評価で医療・ケア

チームが患者・家族等に意思確認が必要だと判断した場合は、患者・家族等にこの希望書を記

入してもらい話し合う。 

   ＊「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」は医師だけでなく看護師にも患者・家族等へ説

明し話し合う権限あり。この希望書と話し合った内容は必ず記録に残し、主治医へ報告する。 

   ＊「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の問い合わせは、病棟で医師・看護師・地域連

携部が担当する。 

 

（３）治療をしても回復の見込みが期待できない可能性のある緊急入院患者や終末期患者 

当院の「ＤＮＡＲガイドライン」に則り、「緊急入院時の患者さん・ご家族等へのＤＮＡＲ説明書

および同意書」や「患者さん・ご家族へのＤＮＡＲ説明書」・「患者さん・ご家族等のＤＮＡＲ意向

確認書、同意書」を用いて医師が説明し、医師同席の下、患者や家族等に記入してもらう。 

 

Ⅵ 地域へ本人の思いをつなぐ 

＊在宅復帰や転院時の「ＤＮＡＲ同意書」や「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の活用。 

 患者の思いをつなぐ目的で地域との連携を図る。 

１ 自宅 

訪問診療、訪問看護・・「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」や「患者さん・ご家族へ

のＤＮＡＲ説明書」「患者さん・ご家族等のＤＮＡＲ意向確認書、同意書」の内容を情報提供する。 

２ 施設 

「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」や「患者さん・ご家族へのＤＮＡＲ説明書」「患者

さん・ご家族等のＤＮＡＲ意向確認書、同意書」の内容を情報提供する。 

３ 病院 

ＤＮＡＲ：「患者さん・ご家族へのＤＮＡＲ説明書」「患者さん・ご家族等のＤＮＡＲ意向確認書、

同意書」の内容を情報提供する。 

治療希望：フルコース 、酸素、点滴等  

「病状説明用紙」「私の希望書～“もしも”の時の医療について～」の内容を情報提供す

る。 
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Ⅶ 用語の定義 

１ アドバンス・ケア・プランニング（＝Advance Care Planning） 

「将来の意思決定能力の低下に備えて、患者やその家族とケア全体の目標や具体的な治療・療養に

ついて話し合う過程（プロセス）」とされている。「人生会議」ともいわれる。簡略すると“もしもの

ための話し合い”である。 

 この話し合いには、“もしもの時”に、自分がどんな治療を受けたいか、または受けたくないか、

そして自分という一人の人間が大切にしていること（価値観）などを、前もって大切な人達と話し合

っておく、その一部始終が含まれている。 

   話し合いによりもしもの時に 望んだ治療、ケアを受けられる可能性が高くなる。 

これからの治療やケアについての話し合い 、アドバンス・ケア・プランニングのすすめ方 

ステップ 1：考えてみましょう 

ステップ 2：信頼できる人が誰かを考えてみましょう 

ステップ 3：主治医に質問してみましょう 

ステップ 4：話し合いましょう 

ステップ 5：伝えましょう 

 

２ 終末期（＝人生の最終段階） 

    一般的に、いかなる医療の効果も期待できず、余命が数か月以内と判断される時期を、医学的に終

末期と呼んでいる。ただし「終末期」という言葉だけでは患者の病状・現況・予後を正確に把握でき

ない。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」

では、どのような状態が終末期であるのかの判断は、患者の状態を踏まえて主治医を含む複数の医師

及び看護師、その他必要な複数の医療関係者からなる医療・ケアチームで客観的に行うべきであると

されている。 

日本救急医学会、日本集中治療医学会、および日本循環器学会は、救急・集中治療における終末期

の定義を示し「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～３学会からの提言～」を

作成し「救急・集中治療における終末期」とは、集中治療室等で治療されている急性重症患者に対し

適切な治療を尽くしても救命の見込みがないと判断される時期である、と定義している。 

 

 ３ DNAR（＝Do Not Attempt Resuscitation） 

「心肺停止時に、成功する可能性がない CPR をあえて試みない」ことであり、原則として、患者及び

家族等の意思に基づき、医療・ケアチームとの合意形成のもとに行われるものである。 

DNAR 指示は心停止時のみに有効である。 

なお、DNAR 指示のもとに心肺蘇生以外の酸素投与、気管挿管、人工呼吸器、補助循環装置、血液浄

化法、昇圧薬、抗不整脈薬、抗菌薬、輸液、栄養、鎮痛・鎮静、ICU 入室など、通常の医療・看護行

為の不開始、差し控え、中止を自動的に行ってはいけない。 

 

 ４ 心肺蘇生法（＝CardioPulmonary Resuscitation, CPR） 

    心肺機能が停止した状態にある傷病者の自発的な血液循環および呼吸を回復させる試み，あるいは手技

を心肺蘇生法（cardiopulmonary resuscitation; CPR）という。CPRは一次救命処置（basic life support; 

BLS）と二次救命処置（advanced cardiac life support）に分かれる。BLSとは，緊急病態（心肺停止）

の認知，救急医療システムへの通報，気道確保（airway），人工呼吸（breathing）および心臓マッサージ
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（circulation）により自発的な血液循環および呼吸を回復させる試みを指し，医療従事者に限らず誰で

もおこなうことのできる心肺蘇生法をいう。このうち気道確保，人工呼吸，心臓マッサージの 3つの手技

を基本 CPRという。 

 

 ５ 家族等 

    心肺停止時には患者の意向を聞くことはできないため、DNAR 指示の意思を問うべき「家族等」の

定義が必要である。医療においての意思決定支援における「家族等」とは単に配偶者や血縁者といっ

た民法上の親族だけではなく、より広い範囲で患者が信頼を寄せ、闘病や生活を支える存在を指す。 

 

 ６ 医療・ケアチーム 

当院では、医師・看護師・地域連携部職員などの異なる職種の集まりのことをいう。 

 

 

Ⅷ 当院ではインフォームド・コンセント委員会への付議 

  本ガイドラインに関し、主治医、各診療科医師又はその他職員、医療安全管理者が倫理委員会の判断

が必要と考える場合、あるいは家族等からの要望があり医療・ケアチームが必要であると判断する場合

には、インフォームド・コンセント委員会の委員長に同委員会の開催を依頼し、審議する。なお現場で

は迅速な判断を要する場合は書面審査を行うか、或いは委員長及び担当診療部長の 2名の承認を経て代

用することを可能とする。 

 

Ⅸ ガイドラインの見直し 

本ガイドラインは、あくまでも作成時点における DNAR 指示に関する当院の考え方を示したものであ

る。今後、社会情勢の変化などをみながら、適宜見直しを図る必要がある。 

なお、改訂にあたっては、インフォームド・コンセント委員会に付議し、その承認を受けることを条件

とする。 

 

Ⅹ 参考文献 

・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（2015 年 3月 厚生労働省） 

・厚生労働省ホームページ「人生会議」してみませんか  

http://www.seirei.or.jp/yokohama/feature/Acp-20191130/index.html     

・横浜市ホームぺージ「人生の最終段階での医療・ケアに関する検討について」 

https://www.city.yokohama.lg.jp/kurashi/kenko-iryo/iryo/zaitaku/jinseisaishudankai.html 

・横浜掖済会病院「ＤＮＡＲガイドライン」2020.1.28 

 

 

◆附 則◆ この指針は、令和 ２年 ９月 １ 日から施行する。  

 

令和 7 年 2月 1日改訂 

 

 

 

 

http://www.seirei.or.jp/yokohama/feature/Acp-20191130/index.html
https://www.city.yokohama.lg.jp/kurashi/kenko-iryo/iryo/zaitaku/jinseisaishudankai.html
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Ⅶ 付録 

１ 「もしも手帳」の使用方法 

<「もしも手帳」の目的> 

  「人生の最終段階」での医療やケアについて、自分の考えを残しておくために、元気なうちから考えるきっかけ 

となることを目的としている。また、患者本人の考えを家族等の信頼のおける人や医療・介護従事者などと話す 

際の手助けとなることも期待される。 

①「もしも手帳」の内容 

【質問 1】治療やケアの希望  

【質問 2】代理者（誰に医療・介護従事者と話し合ってほしいか）の希望  

【質問 3】最期を迎える場所の希望 

②「もしも手帳」の使い方 

【考えてみる】 

まずは患者本人が質問に答えながら、自分の考えを整理する。 

考える際には質問の順にこだわらず、答えた質問を振り返ることも有効である。 

    【話し合ってみる】 

    「もしも手帳」を見ながら、患者本人が整理した考えを人生の最終段階の医療・ケアにおいて関わ 

ってもらう人たちと話し合う。 

これにより、患者本人が「もしも」の際に患者本人が望む医療・ケアを関わってもらう人に伝える 

ことができる。また、話し合うことで考えている内容がより深まる可能性もある。 

【書き直す】 

話し合いや時間の経過、状況の変化によって患者本人の考えが変わることがある。 

考えが変わった際は再度かき直しておく。かき直したらまた話し合いをしておくようにする。 

③当院の「もしも手帳」配布場所 

外来待合室 

  



- 8 - 

 

           

２ 厚生労働省：意思決定支援等に係る各種ガイドラインの比較について 

 Ａ 障害福祉サービ

スの利用等にあたっ

ての意思決定支援ガ

イドライン 

Ｂ 認知症の人の日

常生活・社会生活にお

ける 意思決定支援ガ

イドライン 

Ｃ 人生の最終段階

の決定プロセスに関

するガイドライン 

Ｄ 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 

策定時期 平成２９年３月 平成３０年６月 平成１９年 （平成３

０年３月改訂） 

令和元年５月 

誰の（意思

決定）支援

か 

障害者 認知症の人（※認知症

と診断された場合に

限らず、認知機能の低

下が疑われ、意思決定

能力が不十分な人を

含む。） 

人生の最終段階を迎

えた人 

医療に係る意思決定 

が困難な人 

ガイドライ

ン の 趣 旨

（意思決定

支援等の担

い 手 を 含 

む） 

意思決定支援の定 

義や意義、標準的な 

プロセスや留意点を 

取りまとめたガイド

ラインを作成し、事

業者や成年後見の担

い手を含めた関係者

間で共有することを

通じて、障害者の意

思を尊重した質の高

いサービスの提供に

資すること 

認知症の人を支える 

周囲の人において行 

われる意思決定支援

の基本的考え方（理

念）や姿勢、方法、配

慮すべき事柄等を整

理して示し、これによ

り、認知症の人が、自

らの意思に基づいた

日常生活・社会生活を

送れることを目指す

もの 

人生の最終段階を迎 

えた本人・家族等と医 

師をはじめとする医 

療・介護従事者が、最 

善の医療・ケアを作り 

上げるプロセスを示

すもの 

本人の判断能力が不 

十分な場合であって

も 適切な医療を受

けることができるよ

う、Ｃガイドライン

の考え方も踏まえ、

医療機関としての対

応を示すとともに、

医療に係る意思決定 

の場面で、成年後見

人等に期待される具

体的な役割について

整理するもの 

ガイドライ

ン が 対 象 

とする主な

場面 

①日常生活におけ 

る場面 

・食事、衣服の選択、

外出、排泄、整容、

入浴等の基本的生

活習慣に関する場

①日常生活における

場面  

・例えば、食事・入浴・

被服の好み、外出、

排泄、整容などの基

本的生活習慣や、日

人生の最終段階にお

ける医療・ケアの場面  

・「人生の最終段階」

には、がん末期のよ

うに予後が長くて

も２～３か月と予

医療に係る意思決 

定の場面（※主に、

本人の意思決定が困

難な場合について記

述） 
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面  

②社会生活における

場面 

・自宅からグループ

ホームや入所施

設、 一人暮らし等

に住まいの場を移

す等の場面 

常提供されたプロ

グラムへの参加を

決める場合等  

②社会生活における 

場面 

・自宅からグループホ 

ームや施設等に住ま

いの場を移動する場 

合や、１人暮らしを

選ぶか、どのような

ケアサービスを選ぶ

か、 自己の財産を処

分する等 

測 できる場合、慢

性疾患の急性増悪

を繰り返して予後

不良に陥る場合、脳

血管疾患の後遺症

や老衰など数か月

～数年で死を迎え

る場合がある 

・どのような状態が

「人生の最終段階」

かは、本人の状態を

踏まえて、医療・ケ

アチームの適切か

つ妥当な判断によ

る 

意思決定支 

援等のプロ

セス等 

可能な限り本人が 

自ら意思決定できる 

よう、以下の枠組み 

で支援する。 

 ①意思決定支援責

任者の配置  

②意思決定支援会議

の開催  

③意思決定の結果を 

反映したサービス

等利用計画・個別

支援計画（意思決

定支援 計画）の作

成  

④サービスの提供 

⑤モニタリングと評 

価・見直し 

本人が、自らの意思に

基づいた日常生活・社

会生活を送れること

を目指すために以下

のプロセスで支援す

る。  

①人的・物的環境の整  

備（本人と支援者と

の関係性や意思決定

支援の場所・時間等

への配慮等） 

②意思形成支援（適切

な情報、認識、環境

の下で意思が形成

されることへの支

援）、意思表明支援

（意思を適切に表

明・表出することへ

の支援）、意思実現

支援（本人の意思を

生活に反映するこ

とへの支援）。各プ

ロセスで困難・疑問

が生じた場合、 チ

ーム会議も併用・活

用 

本人意思が確認できる場合、次の手順による

ものとする。  

①医療従事者からの適切な情報提供と説明 

②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 

③時間の経過や心身の状態の変化等に応じ

て本人の意思は変化しうるため、家族等も

含めて繰り返し話し合うことが必要 
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( 代 理 )  

代 行 決 定 

(※)につい

て  

※本人によ 

る意思決定 

が困難な場 

合に、第三 

者が本人に 

代わって意 

思決定を行 

うこと 

①本人の自己決 定

や意思確認がどう

しても困難な場

合、本人をよく知

る関係者が集まっ

て、根拠を明確に

しながら本人の意

思・選好を推定 

②本人の意思推定が

どうしても困難な

場合、関係者が協

議し、本人にとっ

ての最善の利益を

判断 

（※本人の意思決定

能力に欠ける場合の

代理代行決定はガイ

ドラインの対象外）  

（※なお、本人の意思 

は、それが他者を害す 

る場合や本人にとっ

て見過ごすことので

きない重大な影響が

生ずる場合でない限

り、尊重される（「重

大」か否かは、明確な

不利益性・回復困難な

重大性・発生の蓋然性

の観点から判断）） 

本人意思が確認できない場合、次の手順によ

り、医療・ケアチームの中で慎重に判断（い

ずれの場合も、本人にとって最善の方針をと

ることを基本とする）  

①家族等が本人意思を推定できる場合、その

推定意思を尊重 

②家族等が本人意思を推定できない場合、本

人にとって何が最善であるか家族等と十

分話し合う  

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も、本人に

とっての最善の方針をとることを基本と

する 

（意思決定

支援等にお

ける）成年 

後 見 人 等 

の役割・ 関

与の在り方 

①サービス提供者と

は別の第三者とし

て意見を述べ、多

様な視点からの意

思決定支援を進め

る 

 ②意思決定支援の

結果と成年後見人

等が担う身上配慮

義務に基づく方針

が齟齬しないよ

う、意思決定支援

のプロセスに参加 

意思決定支援に当た 

り、本人の意思を踏ま

えて、家族・親族、福

祉・医療・地域近隣の

関係者とともにチー

ムとなって日常的に

見守り、本人の意思や

状況を継続的に把握

し、必要な支援を行う 

（記述なし） ①契約の締結等（受 

診機会の確保・医

療 費の支払）  

②身上保護（適切な 

医療サービスの確 

保） 

③本人意思の尊重 

（本人が意思決定

しやすい場の設

定、チームの一員

として意思決定の

場に参加等）など 

（※成年後見人等の 

権限には、いわゆる 

医療同意権が含まれ 

ないことを明記） 

＜全ガイドラインの共通点＞ 

＊ガイドラインの趣旨（意思決定支援等の担い手を含む） 

 各ガイドラインの趣旨は様々であるが、いずれのガイドラインにおいても、本人への支援は、本人の意

思（自己決定）の尊重に基づいて行う旨が基本的な考え方として掲げられている 

＊意思決定支援等のプロセス等 

 各ガイドラインにおける意思決定支援の要素・プロセスは様々であるが、本人が意思決定の主体であ

り、支援を行う前提としての環境整備、チーム支援、適切な情報提供等の要素は共通 

＊(代理) 代行決定 (※)について ※本人による意思決定が困難な場合に、第三者が本人に代わって意思

決定を行うこと 

 ・B のガイドラインでは、「いわゆる代理代行決定のルールを示すものではない」旨明記  
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・その他のガイドラインでは、本人意思が確認できない場合等における、本人意思を推定するプロセス

や、最終手段として、本人にとっての最善の利益の観点からなされる代行決定等のプロセスについて

も記述 

＊（意思決定支援等における）成年後見人等の役割・関与の在り方 

 ・後見人等について、A・B のガイドラインでは主として他の関係者とともに意思決定支援のプロセス

に関与することが求められているのに対し、Dのガイドラインでは医療等の場面で後見人等に期待さ

れる役割・行為が個別具体的に記載 

 

 

2025年 3月 1日 改訂 


