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ACP普及推進員の役割

＜各地域での県民に対する普及啓発活動＞

• 地域のふれあいサロン等で「ACPの手引き～私
の心づもり～ ※ 」を紹介するなど

＜医療・介護等専門職に対する普及啓発活動＞

• 専門職対象の研修会等で「ACP説明ツール※」
等を用いて啓蒙を図る

※広島県地域保健対策協議会

ACP普及促進ワーキンググループ作成



基礎講習

①ACP説明ツールの紹介

②ACP研修会の工夫



アドバンス・ケア・プランニング
〜人生会議〜

広島県地域保健対策協議会
在宅医療・介護連携推進委員会

ACP普及促進ワーキンググループ
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36.8
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55.1

3.3

5.4

医療･介護専門職

(N=3,245)

一般国民(N=973) 

詳しく話し合っている 一応話し合っている 話し合ったことはない 無回答

人生の最終段階における医療について
家族と話し合ったことがある人の割合

（自分の死が近い場合に受けたい医療や受けたくない医療）

話し合ったことがある：40％（一般国民）

話し合ったことがある：60％（医療･介護専門職）

（厚労省）人生の最終段階における医療に関する意識調査報告書（平成30年3月）より改編
5



75.6

62.7

2.6

3.9

19.3

29.6

2.5

3.8

医療･ 介護専門職

（N=3,245）

一般国民(N=973)

賛成である 反対である わからない 無回答

人生の最終段階における治療方針を定める
人をあらかじめ決めておくことの賛否

賛成：75％（医療･介護専門職）

賛成：63％（一般国民）

（厚労省）人生の最終段階における医療に関する意識調査報告書（平成30年3月）より改編
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77.2

66

1.4

2.1

18.6

29.1

2.8

2.9

医療･介護専門職

(N=3,165)

一般国民(N=973)

賛成である 反対である わからない 無回答

意思表示の書面を作成しておくこと

賛成：66％（一般国民）

賛成：77％（医療･介護専門職）

（厚労省）人生の最終段階における医療に関する意識調査報告書（平成30年3月）より改編
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２）本人の意思確認ができない場合

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 平成１９年５月発行、平成２７年３月 改訂）

本人の意思確認ができない場合には、
医療・ケアチームで慎重な判断を行う

１）本人の意思確認ができる場合
①インフォームド・コンセントに基づく本人の意思決定を基本

②十分な話合いを行い、本人が決定した内容を文書にする
時間経過や病状変化に応じて、本人の意思が変化することに留意

③本人が拒まない限り、決定内容を家族にも知らせる

人生の最終段階における医療及びケアのあり方
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
本人が医療従事者と話し合いを行い、本人による決定を基本とする
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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改訂

（厚生労働省 改訂 平成30年3月）

①本人の意思は変化する。治療方針に関する話合いは繰り返す

②本人が自らの意思を伝えられない場合には、本人の意思を推定
できる者が、繰り返し話し合うこと

③病院だけでなく介護施設・在宅の現場でも実践

平成30年版 ガイドライン改訂の経緯
最期まで本人の生き方を尊重し、医療・ケアについて検討する

●「終末期医療」⇒「人生の最終段階における医療」に変更
● ＡＣＰ（アドバンス•ケア•プランニング）の概念を盛り込んで、

医療や介護の現場での普及を図る

改訂のポイント
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（Advance Care Planning：ACP）

■ Advance （アドバンス）

■ Care Planning（ケア•プランニング）

■ 動詞：前に進む、進歩する

■ 形容詞：あらかじめ、事前の

■ 名詞：前進、進歩

■ Care Plan ⇒ Care Planning

■ …ing（進行形）
■ ケア計画

アドバンス•ケア•プランニング
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ACPに関連した言葉

■ 終 活：人生の終わりのための活動

■ エンディング・ノート：最期の覚え書き
・延命治療、療養場所、葬儀や相続に関する希望

■ 遺言書：財産の処分について意思を伝えるための法的な文書

■ 遺 書：自分の志や気持ちを伝えるための私的な文書

■ リビング・ウィル（L.W. : Living Will）：生前の意思

・人生の最期に向けて、葬儀・墓・財産・相続などについて、
事前に伝えておく活動

・医療行為に関して、患者から医療者に指示した内容を
文章で表現したもの

・自分史、家系図の作成
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ACPの愛称とロゴ

■ 2018年11月30日
「アドバンス•ケア•プランニング」の

愛称を「人生会議」とすることが発表

■ 毎年11月30日をゴロ合わせで「いいみとり・みとられ」の日
として「ＡＣＰを考える日」とする

■ ロゴマークが選定（2019年4月24日）
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ACP（人生会議）の定義と内容

もしもの時のために、あなたが望む医療やケアについて、

前もって考え、繰り返し話し合い、共有する取り組み。

■ 内容
・自分の価値観や気がかり

・人生のゴール

・治療や療養に関する意向

・代理意思決定者の選定

■ ＡＣＰ（人生会議）とは？
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ツール

作成 モデル事業

2013年度 2014年度 2016年度2015年度

一人一人の価値観や人生観などについて、
元気なうちから家族や医療者と話し合っておく
「アドバンス・ケア・プランニング」を
普及させる取り組みを実施して

「地域の文化」にすることをめざす

地対協「終末期医療のあり方検討専門委員会」

医療者と患者とのコミュニケーションを推進する
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ACPの手引き（改訂版）
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ACPの手引き（改訂版）
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私の心づもり
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医療の意思決定に関する枠組み

アドバンス・ディレクティブ
Advance Directive（AD）

（事前指示）

代理意思決定者
リビング・ウィル

（Living Will：LW）

阿部泰之：「コミュニケーションと意思決定支援」資料より改変、あさひかわ緩和ケア講座

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

（人生会議）

DNAR

Do Not Attempt Resuscitation
（蘇生のための処置を実施しないこと）
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死
亡

が
ん

ADとACPの違い

病
気

（アドバンス•ディレクティブ：AD）

（アドバンス•ケア•プランニング：ＡＣＰ）

ひとりで（自由に）できるひとりで（自由に）できる

ひとりではできない
家族・医療者などとの話し合い

ひとりではできない
家族・医療者などとの話し合い
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ACPは緩和ケアの第一歩

目の前の患者さんに対して「自問自答」してください

この患者さんが１年以内に亡くなったら
驚きますか？

もし驚かないのであれば
緩和ケアを始めた方が良い

緩和ケアの第一歩 ＝ ＡＣＰを行う
（Small N.  Palliat Med  2010;24:740-741、Hamano J. Oncologist 2015.）

20



■ 健康な人

目標の設定

・代理意思決定者

・価値観や大切にしていることを話し合う

■ 人生の最終段階を自分のこととして考えられる人

・自分の病気・病状の理解を知る

・医療・ケアの目標や具体的なことを話し合う
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「将来、身の回りのことを自分ですることが難しくなったら
どうしたらいいか、考えたことはありますか？」

ＡＣＰ（人生会議）
これから実践する方への提言

■ 「私の心づもり」を書いてもらうことは
方法であって目的ではない

このひと言を投げかけることができるか否か

■ 本人の意向を丁寧に引き出し、家族・医療者と
共有することが大切

■ 本人、家族の納得が目標
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■ 最期の迎え方や、死に方を準備すること？

ACPに対する誤解

例：胃ろうをつくる？
延命治療を受ける？

（心臓マッサージ、人工呼吸）
家で最期を迎える？

■ 医療の差し控え、医療費削減が目的ではない

その人らしく生きるための話し合い
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■ 悩んで、気持ちが揺れて、決めきれない！

■ 将来のことを、すべて予測することは困難

■ 話し合いをした時と、実際の状況が異なる可能性

ACPが抱える課題
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まず、家族の中で話し合いを始めましょう！

メッセージ

できれば、かかりつけ医とも話し合いましょう！

できれば文書に残しましょう！
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基礎講習

①ACP説明ツールの紹介

②ACP研修会の工夫


