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自己紹介

• 大友宣（おおともせん）

• 札幌新川高校

• 信州大学理学部→北海道大学医学部

• 浜松→横須賀

• 横須賀で在宅医９年（湘南国際村クリニック）

• 2015年5月から静明館診療所勤務



本日の内容

• 話しあおう！人生の最終段階における医療
やケア

• 考えよう！倫理的な問題

• 関わろう！アドバンスケアプランニング













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

• ふたつのパートに分かれる

– １．医療およびケアのあり方

• 協働で意思決定する

• チームで判断する

• 症状緩和

– ２．方針の決定手順

• 患者の意志が確認できる場合

• 患者の意志が確認できない場合

• 決定困難な場合は倫理委員会

倫理的な検討が必要

アドバンス
ケア
プランニング



北海道の自宅死亡率は全国４３位



政令指定都市の中で札幌市の自宅死亡率は下から３位



札幌の高齢者の4割強は、体が弱くなっても現在の場所で生活を続けたい



札幌の高齢者の半分は自宅で最期を迎えたい



西区でも札幌でも、総死亡数が増えるが、
病院の死亡数が比例して増えている



西区では死亡場所(率)はあまり変化ない



2013年の西区の死亡場所別死亡者数

• 総死亡 1881

–病院 1587 (84.4%)

–診療所 26 (1.4%)

–老健 10 (0.5%)

–老人ホーム 19 (1.0%)

–自宅 200 (10.6%)

–その他 39 (2.0%)



ここまでのデータで言えること

• 札幌でも自宅で療養したい人、最期まで過ごし
たい人は多い

• 高齢者は多くなり死亡数も多くなる→病院での死
亡数はいずれ頭打ちになる？

• 在宅ケアで本人の希望を叶えるために、今後課
題が大きくなってくる

• →在宅ケアの観点から人生の最終段階におけ
る医療を整備することが今必要



本日の内容

• 話しあおう！人生の最終段階における医療
やケア

• 考えよう！倫理的な問題

• 関わろう！アドバンスケアプランニング



倫理とは

• 人として守り行うべき道

• 善悪・正邪の判断において普遍的な規準とな
るもの

• 道徳

• モラル



医療・介護分野での様々な倫理綱領

• ヒポクラテスの誓い 紀元前4世紀

• ジュネーブ宣言1948

• ヘルシンキ宣言1964

• 患者の権利に関するリスボン宣言1981

• 医の倫理綱領（日本医師会）2000

• 看護者の倫理綱領（日本看護協会）2003

• 全国ホームヘルパー協議会倫理綱領2004

• 介護支援専門員倫理綱領2007



たとえば・・・

医の倫理綱領（日本医師会2000）

医学および医療は、病める人の治療はもとより、人びとの健康の維持もしく
は増進を図るもので、医師は責任の重大性を認識し、人類愛を基にすべて
の人に奉仕するものである。

１．医師は生涯学習の精神を保ち、つねに医学の知識と技術の習得に努めるとともに、
その進歩・発展に尽くす。

２．医師はこの職業の尊厳と責任を自覚し、教養を深め、人格を高めるように心掛ける。

３．医師は医療を受ける人びとの人格を尊重し、やさしい心で接するとともに、医療内容
についてよく説明し、信頼を得るように努める。

４．医師は互いに尊敬し、医療関係者と協力して医療に尽くす。

５．医師は医療の公共性を重んじ、医療を通じて社会の発展に尽くすとともに、法規範の
遵守および法秩序の形成に努める。

６．医師は医業にあたって営利を目的としない。



こんな声が聞こえそう

• 倫理っぽい

• おもしろくない、眠い

• こんなに覚えられない！

• これ全部やらなきゃ倫理的でないの？

• 模範的だと思いますが、私には無理です

• 考え方をおしつけられる感じ

• 堅苦しい、きゅうくつ

• 仕事終わって疲れてんだから、こんなこと聞かせないで



これは倫理的とは言えない



〔倫理的〕であること

× 「ルールに従う」という考え方
– 「意思尊重しなきゃならんのだから、仕方ない」

– 「ルール通りにやってます／やればいいんだろ」
他律的

結果としての行為が適切かどうかにだけ注目している。

○倫理的姿勢を意識し、整える
–私が心からそう思っていること、そうしようとしているこ
と（姿勢）に発して、状況に応じて自在に振舞い、しかも
結果が適切である。

–ルールを自らのものとしている／身についている

–自律的



では、こんな問題どうでしょう

筋萎縮性側索硬化症のAさんに、人工呼吸器を
装着すべきかどうか

１ すべき

２ すべきでない

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

老衰で食べられないBさんに、胃瘻を造設すべ
きかどうか

１ すべき

２ すべきでない

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

脳卒中後でなるべく自立するように支援してい
るCさんが、なんでも依存的に頼んでくる

１ 頼み事を聞いてあげるべき

２ 聞かないで利用者がすべき

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

塩分制限のあるDさんに、「梅干しが食べたい」
と言われた

１ 梅干しを食べさせる

２ 梅干しは禁止する

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

嚥下障害があってターミナル期にあるEさんが、
口からお酒が飲みたいと話している

１ のませる

２ のませない

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

大腸ポリープ内視鏡切除で1泊2日入院予定の
Fさんが、個室を希望している。個室は空いてい
る。

１ 個室を許可する

２ 個室を許可しない

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

糖尿病と診断を受けたGさんが、糖尿病は治ら
ない病気だから殺してくれと頼んできた

１ 殺す

２ 殺さない

３ 個別に判断する



では、こんな問題どうでしょう

胃がんの診断を受け手術を受けることになった
Hさんが、「先生に10万円あげるから、手術の順
番を早めてくれないか」と頼んできた。

１ 10万円もらう

２ 10万円もらわない

３ 個別に判断する



あたりまえですが・・

• ケアスタッフと利用者が出会って、はじめて、
臨床倫理の問題を考える

• 個別に考える

• 利用者や他のスタッフとコミュニケーションを
取りながら考える



３つの原則

• 個別に考える時に原則となること

１ 人間尊重

２ 益になるように

３ 社会的適切さ

この３つのバランスを考えながら問題を解いて
いく





人間尊重

益になるように 社会的適切さ

ジ(トリ)レンマの中で
個別に判断







ダイナミック(動的)な意思決定

• 患者・家族の意向は変り得る。固定的な価値観や
人生観があるとは限らない

• 自分たち医療チームの判断・評価も動く可能性を認
めつつ、相手の言葉に耳を傾ける

• どれを優先するか？ではなく、すべてを満たすよう
にぎりぎりまでコミュニケーション



事例検討

• 事例を用いてグループワークします。

• 「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」に基いて考えます。

• 「人間尊重」「益になるように」「社会的適切
さ」の観点から、今後の対応方法を検討して
みましょう。



本日の内容

• 話しあおう！人生の最終段階における医療
やケア

• 考えよう！倫理的な問題

• 関わろう！アドバンスケアプランニング



あらかじめ決めておくこと

• ふだん私たちは自分のことは自分で決めて
いることが多い

• PPK(ピンピンコロリ)は少ない

• 亡くなる前には意識が悪くなったり、物忘がひ
どくなったりして判断が難しくなることが多い

• あらかじめ決めておくと困ることが少ない

• どうやって決めたら良いのでしょうか？



DNAR＝Do Not Attempt Resuscitate
蘇生を試みないという指示

• 急変時または末期状態で心停止・呼吸停止の場合
に蘇生処置をしないという取り決め

– 心臓マッサージ

– 気管挿管

– 人工呼吸器

• 入院時などに病院で確認されることも多い

• 施設の看取りの時にも確認される



意思決定できなくなる前に

決めておくこと

事前指示＝

亡くなる前のこと

内容指示＝

リビングウィル
代理人指示

遺言＝

亡くなった後のこと

事前指示（アドバンスディレクティブ）とは？





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

• 今後の治療・療養について患者・家族とケア提供者
があらかじめ話し合う自発的なプロセス
– 患者が望めば、家族や友人とともに行われる

– 患者が同意のもと、話し合いの結果が記述され、定期的に
見直され、ケアにかかわる人々の間で共有されることが望
ましい

– ACPの話し合いは以下の内容を含む
• 患者本人の気がかりや意向

• 患者の価値観や目標

• 病状や予後の理解

• 治療や療養に関する意向や選好、その提供体制
http://www.ncpc.org.uk/sites/default/files/AdvanceCarePlanning.pdf

平成２７年人生の最終段階における医療体制整備事業
相談員研修テキストより改変



アドバンス・ケア・プランニング

アドバンスディレクティブ
＝事前指示

蘇生しない指示



















在宅ケアでのアドバンスケアプランニングの現状

• 医師
– 人生の最終段階における医療について、時間があまりなく、話し合うことでで
きていない

– 患者や家族に躊躇があり、医師に希望を伝えられない

• 看護師
– 人生の最終段階における医療について、聞き出すことはあるが、診療方針の
決定までは難しい

– 患者や家族は、話しやすいかもしれない

• ケアマネジャー
– 医療についての話を切り出すことに躊躇がある
– 患者や家族は、話しやすいかもしれない

• 介護職員
– 医療についての話を切り出せない

– 患者や家族が、世間話をしながら人生の最終段階における医療についてコ
メントしていることがしばしばある



チャンスを逃さないため

１．キャッチする

２．傾聴する

３．伝える



チャンスを逃さないことが重要

• １．キャッチする
• 「もう入院したくないな・・・」
• 「お父さんはエンメイショチしたけど、私はしてほしくないわ」
• 「俺はトコトンまで治療受けたい！」

• ２．傾聴する
• チャッチしたら、「もう少し詳しく教えていただけますか？」
「どうしてそう思われるのですか？」など、少し掘り下げて聞
く

• ３．伝える
• 医師や看護師、ケアマネジャーなどに聞いた話しを伝えて
良いか聞いておく。「今のお話先生にお伝えしてもさしつか
えないですか」



事例

静雄さんは大腸がん再発で抗癌剤6クール
目を終え、あさって退院予定。あなたに

「先生は一生懸命治療してくれるから悪くて
相談できていないんだけど、最期の時のこと
はさぁ、ちゃんと考えているんだ」
と話しました。

あなたはどのようにして、「人生の最終段階
における医療やケアの相談」につなげること
ができるか考えてみましょう。


