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森：今日はアドバンス・ケア・プランニング
（advance care planning；ACP）の概念と実践の取
り組みというところで，まずは ACPのさまざま
な定義とその考え方について振り返ってみたいと
思います。そして最近，Morrison先生たちが
ACPに対する懐疑的な論考も出されたので，そ
れも踏まえて，日本でどのように ACPの定義に
ついて考えていけばよいのかというところもお話
しできればと思います。

ACPのさまざまな定義
森：欧米の定義としては，2017 年に出された
EAPCの定義（資料①）と Sudoreらの定義（資
料②）があります1,2）。下線を引いたところは共
通している部分です。今後の治療やケアについて
言及しつつも，本人の意思決定能力がなくなった
時に備えて，代理決定者を指定しておいたり本人
の意向を記録しておいたりする，いわゆる狭義の
ACPについても含まれています。
　一方，日本では，まず厚生労働省が 2018 年に
「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」の解説編で ACPの
説明があります（資料③）。こちらはプロセスガ
イドラインからスタートしているので，「人生の
最終段階」と限定されていますが，本人が家族や
医療・ケアチームと事前に話し合うプロセスとい
うところでは，欧米の定義と一致しています。同
年に日本医師会からも ACPの説明が発表されま
した（資料④）。こちらは「人生の最終段階」で
はなく，「将来，医療およびケアについて」とや
や広くなっています。2019 年に発表された日本
老年医学会の「ACP推進に関する提言」でも，「将

来の医療・ケアについて」と対象は広くしてい
て，共同意思決定（shared decision making）も
強調した定義になっています（資料⑤）。脚注で
狭義の ACPについても言及されています。
　最近では，宮下淳先生たちが日本での多職種の
専門家の先生方と一緒に，ACPの定義と行動指
針に関するデルファイ研究を発表されました（資
料⑥）3）。ここではいくつか特徴があります。1つ
目に，信頼関係のある医療ケア・チーム等が支援
するというように，「信頼関係」を明記していま
す。2つ目に，考えたり，話したりする内容とし
て，今後の医療・ケアだけでなく，現在の健康状
態や今後の生き方まで広げています。3つ目は，
日本の実臨床で特に問題になる「言葉にすること
が困難になりつつある人，言葉にすることを躊躇
する人，話し合う家族等がいない人」も念頭に置
いた点で，ここはもっとも特徴的な部分と感じま
した。
　最後に，日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団
の第 3期国際共同事業として，アジア 5カ国（日
本・韓国・台湾・香港・シンガポール）でのデル
ファイ研究が行われましたが，そこでは EAPC

の定義の用語を解説した程度で，内容的にはほと
んど変わらなかったことも，興味深かったです
（資料⑦）。
　以上を踏まえて，ACPの定義について先生は
どのようにお考えですか。

木澤：そうですね，アジアでも定義をしてみる
と，そんなに大きな違いはなかったということが
大変面白い結果だったなというふうに私は思って
います。日本の定義について付け加えると，厚生
労働省の定義ですが，2018 年の改訂に際しては
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私も加わっていて，この時に EAPCや Sudore先
生の定義もちゃんと議論の俎上にのせています。
　その時に私が主張したことを今でも覚えてるん
ですけど，「人生の最終段階」にこだわらずに
ACPを定義したほうがいいんじゃないかってい
う議論をしました。あいにくそういう方向にはな
らず，やはり人生の最終段階に関するガイドライ
ンの範疇のなかで議論したために，そのように
なったというふうに理解しています。私としては
やはり ACPという概念自体を，国のガイドライ
ンに示すことのほうがより重要と考えたので，あ
る意味妥協し，そこはそれでいいのではないかと
考えました。そこには法律家の先生方がかなり加
わっておられました（たとえば樋口範雄先生，町
野朔先生，岩田太先生）。そういう先生方がメン
バーになって，日本医師会の定義をつくられたと
いうふうに理解していますので，内容がわりと共
通するものになりました。そして老年医学会から
の提言では，会田薫子先生たちがメインでつくら
れましたので，より共同意思決定の色が濃くなっ
た。このような経緯でこれらの差異が出てきてる
というふうに理解していただくと分かりやすいか
な？
森：それで，日本老年学会では「人生の最終段階」
に限定されていないのですね。
木澤：これ，すごい良い点だと思うんですけど，
もっと長いスパンで健康な時にも ACPするよ
ねっていうことがここでは暗に示されているとい
うふうに思っていまして。それで，宮下先生はそ
こを踏まえたうえで，人生の最終段階に限らない
形で ACPの定義をしてくださっています。
　さっき森先生ご指摘のことは 2つの重要な点が
あります。特に 1つ目，将来の心づもりについて
言葉にすることが困難になりつつある人。ここは
素晴らしいと思いますね。vulnerability と
inequityの 2つに配慮したっていうのが，とても
現代的だし，あと世界の潮流に乗っているし，私
たちが忘れがちな，つまり「自己決定万歳」みた
いなことではないんだよっていうのをしっかり
言ってくださっていて。知っている人たちだけが
利益を受け取ることができるっていうことではな
くて，やはり，知らない人，こういうことができ

るんだっていうことをまったく知らなかったり躊
躇してしまって情報さえももらえないで，何かあ
きらめてしまっていたりするような人にも，ちゃ
んと目を向けています。まあ，これ使い方を間違
えると恐ろしい方向にも行く可能性がある。で
も，ちゃんとそういう人たちが配慮して，医療・
ケアチームはやって行かないといけないんだよっ
ていうことを明記したっていうのは勇気あるし，
とても意味あることだな，とても緩和ケア的だな
と思いました。
森：ありがとうございます。そう考えると，日本
のさまざまな定義の背景や意味するところがよく
分かる気がしました。
木澤：日本のデルファイの定義でも，要は自己決
定だけが重要ではないと言いたかったのかなと
ちょっと思うんです。ちょっと言えない人や，言
うことを躊躇する人もいるので。ちょうど意思決
定の重要性ということを書いたんだと思うんです
けど，そもそも医療・ケアチームがいなくても
ACPはできるわけじゃないですか。本人のみで
もいいし，できれば本人と代理決定者がいるとい
ちばんいいと思うんですけど。
　本人がいれば ACPが成り立つんだけど，やは
りそれだと不十分であるっていうことを書いたの
が，日本老年医学会でも，日本のデルファイの定
義でもあります。望ましいのは，医療福祉従事者
をやはりちゃんと入れたチームでやるのはいいん
だよということを書いたというのが特徴的だと思
いましたね。
森：そうですね。日本のデルファイの定義でも
「本人」が主語になっています。「本人が（中略）
家族等と話し合うこと」ですっていうのを軸にし
て，「必要に応じて」「医療・ケアチーム等の支援
を受けながら」となっていますね。
木澤：本人と家族等だけで話し合いながら ACP

を進めていくってことも全然ありっていうふうな
文脈っていうことですね。ほかの定義では必ずし
もそうではないです。
森：患者，家族等，医療・ケアチームの三者あり
きと想定されている点ですね。
木澤：そこらへん，実は欧米の 2つの定義ではそ
うは書いてないんですよ。家族，なんですよ。現
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場は必ずしも三者ありきとは限らないじゃないで
すか。そこを宮下先生たちは上手に拾ってるんで
すよ。本当によく考えられていると思いますね。
森：「自己決定万歳」ではないというお話をうか
がって，進行がん患者対象の ACPの無作為化比
較試験である ACTION研究の付帯研究を思い出
しました。ACPの基盤になっている自己決定の
原則は，欧州でも必ずしも現場を反映していな
い。
　多くの患者は選択の自由を行使するよりも，周
囲の人たちと一緒に責任や意思決定を共有してい
きたいと思っている，という知見でした4）。それ
を思うと，国内外問わず，自己決定ありきだけで
はなくて，やはり言葉にすることを躊躇する人を
はじめ，本人の意向を汲み取るというところも大
事になってくるかなと思います。
　アジアのデルファイ研究の時にも同じような議
論がありました。アジアでは，もっと家族が前面
に出るのかなと予想していましたが，いや本人が
中心であり，家族に本人と同じウェイトを置くの
はよくないという議論があって，興味深く感じま
した。周囲が本人の意向を汲み取る場合だけなく
て，本人の意向が覆される可能性に懸念が示され
ました。
木澤：そこで表しきれなかったところを，この日
本のデルファイが拾ってくれているような気もし
ました。
森：厚生労働省のガイドライン改訂版の解説編が
出された後に，「ACPって，人生の最終段階のこ
とだけではないよね」という反応を現場ではよく
耳にしました。
　これまでの話からは，ACPはライフステージ
とか病期で限られない広い概念で，そのなかの
「人生の最終段階」の部分を，プロセスガイドラ
インでは切り取られているという理解でよろしい
でしょうか。
木澤：その通りですよ。厚生労働省のガイドライ
ンはもともと治療中止・差し控えに関するガイド
ラインですから。人生の最終段階において医療・
ケアをどう決めるかのガイドラインなので，ACP

全体を切り取った形になっていることを忘れては
ならないと思います。

　私，この事業（E-FIELD）をやってるじゃな
いですか。これは ACPの研修会だとか，ACPの
ガイドラインだっていわれたりするんですけど，
まったく違うので，それは，心外だなというふう
にいつも思っています。
　あともう 1つの特徴は，人生の最終段階をどう
定義しているのかっていうのはわりとまた違うの
で，それが広いのが狭いのかとか，どれぐらいの
時期を想定しているのかっていうことがけっこう
議論になるんですけど，あの厚生労働省の人生の
最終段階の定義っていうのは，疾患によって違っ
て，年余にわたるものもあるっていうふうに，ガ
イドラインの解説編には明記※していて，かなり
広い概念と取られていると思います。
（※「人生の最終段階には，がんの末期のように，
予後が数日から長くて 2～ 3カ月と予測ができる
場合，慢性疾患の急性増悪を繰り返し予後不良に
陥る場合，脳血管疾患の後遺症や老衰など数カ月
から数年にかけ死を迎える場合があります。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
断によるべき事柄です。また，チームを形成する
時間のない緊急時には，生命の尊重を基本とし
て，医師が医学的妥当性と適切性を基に判断する
ほかありませんが，その後，医療・ケアチームに
よって改めてそれ以後の適切な医療・ケアの検討
がなされることになります」）
森：ありがとうございます。欧米，アジア，日本
での ACP定義を振り返ることで，さまざまな考
えが浮かび上がりますね。そのほかに定義の議論
について，追加はありますでしょうか。
木澤：ちょっとひとまずもう新しいのつくったり
とかは同じところに帰着しているので，もうそろ
そろこれはやめて，私的にはせっかく日本でしっ
かり皆さん頑張ってつくってくださったので，宮
下先生の定義でひとまずまとめて，すべてのもの
を運用するのがいいのかなというふうに思ってい
ます。
森：そういう意味で，日本の専門家で，日本でど
う定義して，行動していくかを議論した意味は，
大きかったかなと改めて感じました。
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Morrison らの ACPに対する 
懐疑的な論考について
森：では次に，Morrison先生らの ACPに対する
懐疑的な意見についてです。彼らは，2020 年，
2021 年に JPMや JAMAに ACPや AD（事前指示
書）は目標に一致したケアの提供など，望ましい
効果を示さなかったことを論理的に紹介しまし
た5，6）。実際に意思決定が必要になる時よりかな
り事前に話し合っていても，人びとの病状や病状
認識は経時的に変化するし，当初想定もしなかっ
たようなことが起こりえる。人びとの感情も意思
決定に大きな影響を及ぼす。
　そんななかで，事前に ADがあれば，はるか先
の意思決定が必要な局面で本人の意向に沿ったケ
アが提供できるはずだという直線的な流れを念頭
に置いた ACPは，少し早計ではないか？ むしろ
その時どきの意思決定支援が大事なんじゃない
か？ そして世界が超高齢社会に突入するなかで，
個々の ACPよりシステム全体を改善させる必要
があるんじゃないか，と論じました。それを受け
て，2022 年には JPMでさまざまな立場の ACP

の専門家たちが座談会を開き，今後の方向性を議
論しました7）。この一連の議論について，先生は
どのようにみられましたか。
木澤：Morrison先生，論客だなあって最初に思っ
て，1回だけで終わるのかなって思ったら，もう
さみだれ式に何回か来るので，やるなと思いなが
らみていました。いちばん痛烈で印象的な批判
は，これだけ金をかけて世界中の研究者が ACP

の介入研究やってるけど，結局，良くならない，
みたいな。患者の意向を尊重したケアの改善を必
ずしも証明できてないのではないか。で，結局そ
れやっても意味はない？ っていうことについて，
一石を投じた。それも今まで一生懸命そのことを
推進してきた緩和ケアのリーダーのMorrison先
生がそれを言うっていうことに，ものすごいイン
パクトがあったっていうことだと思うんですよ
ね。
　だから，Morrison先生自身も認めていらっしゃ
るとおり，ACPに別に意味がないわけではない。
けれども，これが患者の意向を尊重したケアを実

現するわけではない，これさえあればうまくいく
ものではないということを，改めてみんなが思わ
されたといういうのは，あったんじゃないかなっ
ていうふうに思うんですよね。だから Sudore先
生たちが，2021 年に JAGSに，改善するアウト
カムと改善しないアウトカムはどんなものかをま
とめた scoping reviewを出されましたけど，プロ
セスアウトカムは改善するんですよね8）。信頼関
係が向上したりとか，話し合いが増えたりとか。
でも QOLと意向に一致したケアは今 1つだって
いうのが，ひとことで言うと結論だと思います。
森：それをみて分かるとおり，ACPは決して意
味がないものではない，ということですね。
木澤：ええ。もう 1つはちょっと長くなるけど，
患者の意向を尊重したケア（goal-concordant 

care）が意思決定できなくなっても尊重されると
いうのは，ACPのいちばん重要な点なんですけ
ど，いくつか問題点があります。よくいわれる，
「本当に今もその考えなのか」っていう。disability

バイアスとかも含めてですね。本当にそう思って
いるのかというのは分からないっていうのは大き
な問題であるということと，あとそもそも患者の
意向を尊重したケアが行われたかどうかを測る指
標はないっていう，それは大きな問題で，研究的
にはそこをやらないとだめなんだろうなあという
気はしました。「ACPが目標にしたケアを叶える
ことはないだろう」と言われて，本当か？ と思
いました。「いや，っていうか，それ測れてない
だけではないの？」って。
森：そういえば，New England Journal of Medicine

でもgoal-concordant careはholy grail（聖杯）だっ
ていう記事も載りました9）。測定方法自体が世界
中でまだ分かってないので，本当に ACPがそれ
を叶えられないかは現時点では分からない，とい
うあたりが学術的には正しいのかもしれないです
ね。未知の領域ですね。
木澤：うん，それが面白いところだなあって。
Justin Sanders先生たちが goal-concordant care

をどう測るかという論文を出したよね10）。プライ
オリティの top three（の rating）は変わらないか
ら，それを測ったらいいんじゃないか？ みたい
な。変化しないことが証明されてですね。



6

森：Serious Illness Care Program（SICP）の二次
解析でしたね。
木澤：そうそう，すごい面白いなあと思って。
森：ありがとうございます。そう考えると，Morrison

先生たちの論考に対して世界でもさまざまな反応
がありましたが，このように議論を焚きつけられ
たことで，より意識的に僕たちが ACPに向き合
えることになったところは，すごいあるのではな
いかというか。
森：JPMの座談会でもけっこう定義的なことは
議論されましたね。Morrison先生は狭義の ACP

を念頭に置いて，意思決定能力がなくなった時の
ために，かなり事前に話しておくことを指していま
した。そのうえで in-the-moment decision making

（厳密には狭義の ACPではないんですが）は大事
なんじゃないかと主張しました。Sudore先生は
preparation が 大 事 と 言 っ て い て，Darren 

Heyland先生が 2020 年に提唱された“Advance 

ser ious i l lness preparat ion and p lanning 

（ASIPP）”って呼んでみたらどうだろうとも提案
しました11）。要は ACPの概念が広すぎるので，
「『それ』は効かないよ」と言った時の「それ」の
指す内容を明確にしないといけないということで
すね。
木澤：そう，なんか研究のアウトカム出そうと思
えば，こういうことが必要だよね。たとえば，こ
の ASIPPって簡単にいうと，狭義の ACPじゃな
いですか？ こういうのをちゃんと別に定義しよ
うと。ACPが曖昧模糊として，いわゆる「ACP的」
なものになってしまっているから。狭義の ACP

だって。広義の ACPもあるから in-the-moment

のディションメイキングも含むっていうことに今
なっているじゃないですか。宮下先生の定義だと
なっていますよね。今の希望はどうかっていうこ
とも話すっていうことになっていると思うので。
今も将来のこともっていうのをごっちゃにして議
論するのはだめだよって，Sudore先生は言って
るんだけど。それが本当に国民の希望かっていう
と，そうでもないのではないのかなっていうふう
に私はちょっと思ってます。とりあえず ACP的
なものとして，目の前の ACPを進めていくって
いうスタンスが重要なのかなと思っています。

日本の臨床での印象と今後の方向性
森：それが国民の望むところではないんじゃない
かなっていうところ，もう少し詳しく教えていた
だけますか。
木澤：これも超印象感覚ですけど，要はあの，私
この 10 年 ACPを推進してきて，その人生の最終
段階になって，自分が意識がない時にどんな治療
やケアを受けたいかということを，その時に気持
ちが変わることも含めて決められる人というのは
わりと少数です。たとえば，ALSで最後呼吸不全
が来た時に気切をしたら「気管切開してもらって
本当にありがとう」って言われた，みたいな体験
をされている方が少なくない数いらっしゃって。
私自身もそういう体験があるんですけど。でもそ
のリスクも含めて前もって決めておいて，絶対，
自分が受けたくないっていうふうに強く言える
人って，そうたくさんいるわけではなく，10%
もいないんじゃないかなって思うんです。だから
これを分けて議論して，仕組みを作ったところで
受益する人はどれだけいるんだろうって思う。
　だからやっぱり disabilityバイアスとか，その
時になったら変わるっていうことを考えると，本
当にこれをして意味があるのかなっていうふうに
思っていて。それよりは患者さんに，より益する
のは goals of care discussionを進めたり，今の
decision makingの質を上げたり，今から将来に
わたってずっと話し合っていこうねっていうほう
がずっと益があるのではないかなとは思います。
森：ACP的なところは，ACPの定義としては最
終的に宮下先生がまとめてくださったように，広
めに取っておいて，定義をつくるのはいったんそ
こまでにしておこうと。そのうえで，実際現場で
何をしていたらいいかは，その時どきの対象や病
状，求められることに応じて進めていくといい，
というような整理になりますね。その時どきの話
し合いから，将来の goals of care discussionにつ
ながることもあり，もし行けたら狭義の ACPを
やってもいいと。
木澤：ですね。これをすべての人がやることは本
当に幸せなのかどうか。私は分からないなと思い
ます。森先生，どうですか？ 肌感覚として。
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森：そうですね，僕は緩和ケアチームで重篤な病
をもつ方に接することが多いのですが，やっぱり
「今後のことの準備や計画をすごい話したいん
だ」ってはっきり言われる方は，少数な気がする
んです。こんな話をしていいのかどうかも，探り
合いながら，心の準備をみながら，そっと言って，
患者さんのニーズというか心の準備があると思っ
たら，本人が望むだけの分を一緒に話していくと
いう感じでしょうか。本人の人となりをよく知っ
ていたら，「この間，こうこうこういうふうに話
していたから，今後のことで心配にならないため
には，こういうふうなことも考えておいてもいい
かなと思ったんですけど，どうでしょう」，みた
いにゆっくり進んでいくのが多いです。もちろ
ん，家業の引継ぎをしておかないといけないから
とか，母子家庭で子どものためにしておきたいこ
とがあるとか，社会的・関係性のなかでの動機づ
けがあって意識的に準備している方はいらっしゃ
います。また，「自分が話せなくなっても，これ
だけはどうしてもしてもらわないと困る，いつも
話している人と別の家族が来て違うことを言われ
ると困るんだ」っていう強い意向をもった方もい
らっしゃいます。
　全体としては，初めから「こうなるから信頼で
きる人を代理決定者と決めておいてプランニング
してください」とご自身から医療者に言われる人
は，僕からみると少ない気がします。そう考える
と，ACPは本当に広い概念なので，個々の患者
さんのニーズに応じて ACP的なことをしていく
なかで，それが結果的に狭義の ACPになること
もあれば，in the momentの話し合いになること
もある，というあり方でいいんじゃないかな，と
臨床的には感じています。ACPは包括的な概念
なので，それぞれの現場で必要とされる活動なり
介入なりをしていって，ひと通り進んだところで
検証もしながら次につなげていくといいんじゃな
いかと思います。
木澤：そうですね。幸いこの議論によって，はっ
きりさせなければいけないことも分かってきたの
で，研究も進めていったらいいんじゃないかなと
いうふうに思っています。もう 1つ，やらなきゃ
いけないのは最後に森先生が言ってくれた重要な

ところだと思うんですけど，やっぱりどうしても
決めておきたい人にとっては，わが国の法律って
いうのはどうしようもなく，何ていうか曖昧なの
です。
　どうしても決めておきたい人が決めておける，
嫌だということをされないっていうのは，仕組み
をつくっておいたほうがいいのかなっていうふう
に思いますし，台湾とか韓国ではそういうものが
法制化されていると理解しています。利用してい
る人は少ないんですけど，やっぱりいるので，日
本でも同様に何らかの仕組みづくりを作らないと
いけないのかなと。そうしないと，患者さんの意
向を尊重できないから，そこだけはしっかりやっ
ていく必要があるのかなと思いました。
森：どうしてもしておきたい人の意向が守られる
ような枠組みですね。
　もう 1つ，日本のデルファイの定義で書かれて
いる，言葉にすることが困難になりつつある人や
言葉にすることを躊躇する人というところです
が，やはり日本では後者の人は多く，家族等も含
めて本人の意向を汲み取るような対話になること
が多いです。医療・ケアチームがどのように患
者・家族の関係性を把握し，本人の意向を汲み取
りながら，overrideすることなく支援していける
かを形にしていくと良さそうです。岸野恵さんが
まとめられた家族を統合した ACPのロジックモ
デルは日本でも応用できる考え方かなと思いまし
た12）。実務的に使えるような介入をつくるのが課
題ではありますが。
木澤：うん，本当にinequalityの問題とか，vulnerability

の問題って，その系統的な介入をつくるのが難し
い領域ですよね。でもやっぱり何もやらなかった
ら何も生まれないから，ここをしっかりやってい
けたらいいし，多くの人はやっぱりここを一生懸
命やりたい人が多いと思うんですよね。特に看護
師さんはやっぱりここを一生懸命やりたい方が多
いと思うので，ここはしっかり理論をもって対応
していけたらいいですよね。
　なんか臨床のうえで改善の余地があるのかな
あって，いつも思います。今ちょっとね，ACP

とか，まあ ADもそうだけど，ちょっと暴力的に
進めちゃう傾向があるっていうような話を聞くの
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で。さっき森先生が言った，微妙な，本人はどう
思ってるのかなっていうのを探りながら，ちょっ
とずつ行くみたいなことって，きわめて印象的
で，私も自分がやっていることを言葉にしてくだ
さったというふうに思ったんですけど，まさにそ
ういうプロセスが必要じゃないですか。で，この
人は嫌なんだなあとか，あ，本当はなんか必要性
が分かってないのかもしれないなと思ったら，
「実はこういう意味なんですよ」ってことを改め
て言い直したりもするじゃないですか。こういう
ことになると困るから，こういう状況が心配だか
ら，少し話し合っておいたほうがいいと思うんで
すみたいな話しをすると思うんですけど，それっ
てまさにここの部分の介入だと思うんですよね。
だから，そういうことがもっとモデル化されて，
こんなアプローチがいいんだよっていうことを学
ぶことができれば，ACPが高まっていくだろう
なというふうに思います。
森：同感です。重篤な病をもつ方もそうですし，
この間，敬老の日の新聞にもありましたけど，人
口全体の中で 65 歳以上の割合が日本は 29%と世
界 1 位で，2 位イタリアの 24%を大きく引き離
している。世界でも断然超高齢社会が進むなか
で，なおかつ重篤な病の患者を診る立場にあるわ
れわれホスピス・緩和ケアの医療者はどうしたら
よいか。ACPありきというよりも，本人が困ら
ないように，少しこう，探りながら進めていくよ
うな，そういうふうなきめ細かさというか，日本
人の得意とする支援が少しずつ形になっていくと
いいのかなというふうにも思いました。今日はあ
りがとうございました。
（2022 年 9 月 20 日収録）
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資料　欧米，アジア．日本におけるACPの定義

①EAPCの定義（Rietjens JAC, et al. Lancet Oncol 2017;18:e543‒551.）
　ACPとは，意思決定能力を有する個人が，自分の価値観を確認し，重篤な疾患の意味や転帰について十分に考え，今後
の治療やケアについての目標や意向を明確にし，これらを家族や医療者と話し合うことができるようにすることである。
ACPにおいては，個人の身体・心理・社会・スピリチュアルな面を通じた気がかりを話し合うことも重要になる。万が一
自分で意思決定ができない時が来ても自身の意向が尊重されるためには，予め自分の代理人を決定し，意向を記載し，定
期的に振り返ることが推奨される。

②Sudore らの定義（Sudore RL, et al. JPSM. 2017;53:821-832.）
　ACPは，年齢や病期を問わず，成人患者が自身の価値観，生活の目標，今後の治療に対する意向を理解・共有すること
を支援するプロセスである。
　ACPの目的は，重篤な病気や慢性疾患の中で，人々が自身の価値観，目標，意向に沿った治療を受けられるように支援
することである。多くの人々にとって，このプロセスには本人が自分で意思決定ができなくなった場合に意思決定をして
くれる信頼できる人（等）を選ぶことが含まれる。

③厚労省の定義（「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，2018 年）
　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

④日本医師会の定義（日医パンフレット「終末期医療　アドバンス・ケア・プラニング（ACP）から考える」，2018 年）
　将来の変化に備え，将来の医療及びケアについて，患者さんを主体に，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，患者さんの意思決定を支援するプロセス

⑤日本老年医学会の定義（「ACP推進に関する提言」，2019 年）
　ACPは将来の医療・ケアについて，本人を人として尊重した意思決定の実現を支援するプロセスである。
　＊ACP実践のために，本人と家族等と医療・ケアチームは対話を通し，本人の価値観・意向・人生の目標などを共有し，
理解した上で，意思決定のために協働することが求められる。ACPの実践によって，本人が人生の最終段階に至り意思決
定が困難となった場合も，本人の意思をくみ取り，本人が望む医療・ケアをうけることができるようにする。

⑥日本のデルファイでの定義（宮下淳，2022 年）
　アドバンス・ケア・プランニングとは，必要に応じて信頼関係のある医療・ケアチーム等＊1 の支援を受けながら，本人
が現在の健康状態や今後の生き方，さらには今後受けたい医療・ケアについて考え（将来の心づもりをして），家族等＊2

と話し合うことです。
　特に将来の心づもりについて言葉にすることが困難になりつつある人，言葉にすることを躊躇する人，話し合う家族等
がいない人に対して，医療・ケアチーム等はその人に適した支援を行い，本人の価値観を最大限くみ取るための対話を重
ねていく必要があります。
　本人が自分で意思決定することが困難になったときに，将来の心づもりについてこれまで本人が表明してきた内容にも
とづいて，家族等と医療・ケアチーム等とが話し合いを行い，本人の価値観を尊重し，本人の意思を反映させた医療・ケ
アを実現することを目的とします。
＊1　本人の医療やケアを担当している医療，介護，福祉関係者
＊ 2　家族や家族に相当する近しい人

⑦アジア 5か国のデルファイでの定義（日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団，第 3期国際共同事業）（in submission）
　アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは，意思決定能力＊a を持つ個人が，自分の価値観を確認し，深刻な病気の
もつ意味や転帰について考え，将来の医学的な治療やケアについての目標や意向を明らかにし，家族や近しい人々＊b，医
療福祉従事者と話し合うプロセスである。ACPでは，身体的，心理的，社会的，スピリチュアルな領域にわたる本人の気
がかりを話し合う。万が一本人が意思決定ができない時であっても本人の意向が考慮されるよう，代理人＊c を特定するこ
とと，自分の意向を記録して定期的に確認することが勧められる。
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＊ a　意思決定能力（decisional capacity）
　ひとは完全に意思決定能力がないと確定されるまでは意思決定能力があるとみなされなければならない。ACPの過程では本人が意思決定
能力を最大にできるように配慮すべく，実行可能な方法はすべて取らなければならない。
＊ b　近しい人々
「近しい人々」とは，本人が信頼している人々のことを指す。各地域の法や社会的慣習にしたがって，重要な他者（significant others），友
人（close friends），永続的委任状により委任された代理者（donees of a lasting power of attorney），裁判所に任命された法定後見人（court 
appointed deputies）などを含みえるが，これらに限定されない。
＊ c　代理人（personal representative）
　代理人は，本人は意思決定できなくなった時に本人の意思を代弁するものとして本人から指定される。代理人について法律上の規定がある
地域もあるし，ない場合もある。規定がある場合には，該当する法の定めにしたがう。規定がない場合には，代理人の役割はしばしば，ACP
の話し合いに継続して参加している，本人が指定した家族や近しい人々が担う。




