
「終末期医療に関するガイドライン（たたき台）」に  

提出された意見  

○ 平成18年9月15日～平成19年3月31日に提出された意見  

○ 医療関係者の意見、医療を受ける者の意見、その他の順に整理   
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30歳代、女性、医師（勤務）  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（1）ご意見を提出される点  

‾  「  

（2） ご意見  
（2） ご意見  

㌦「  「自分で医療内容の希望が表明できなくなった時には、  
意見を申し上けることができる機会を与えていただきありがとうございます。  

私は、集中桔梗を専門とする医師です。集中治産室（ヱCU）は、基本的には、r■し工呼吸等を含む集中指  

扇を行うことにより回復する可相生のある患者さんを指粁司‾る楊ですが、現在の日本の状況では、回復  

の可能性のない患者さんも多く人工呼吸をつけぎうを得ないので、終末医療に集中治療医が関わること  

lゴ非常に多いてす。  

日本では、集中治療匡という専門分野がしっかりと確立していないこともあり、人工呼班器をつけるつ  

けないの判断を、その患者さんの直接の医師チームのみで決定しています。乱は5年近くオーストラリ  

丁で集中治療たとして働いておりましたが、そこでは、集中治療直がその話し合いに必ず奉加します。  

外科の場合は特に、自分が手術をした患者さんを孟宗。わうことが罪しいてす。患者さん側も、実は、人工  

呼吸器をつけられ件のあちらこちらにチューブを差し込忘れ、ただ、死の時期を先送りにし1いら7■ごけ  

の延命治療に抵抗があっても、それを言う「りは、今まて懸耐こ見て＼れた医師に対L申し訳ないという  

気持ちが働きます。そこで、第三者である集中治拷医が、今から患者さんが受けようとしている集中胎  

環（人工呼吸もリスクを伴う高度な医療で集中治療に含まれます〕はとのようなものかをじっくりとお  

話します。オ】ストラリ7ては、一度つりた呼吸器を外すことは「殺人」てはぁりません。患者さんや、  

ご家族の中には、2．3日、人工呼吸を含んだ集中治療を行ってほLい。それで 治績に反応しないよ  

うてたれは、華中治療をやめ、言睾和治庶に力を入れて試しい、としノ、うー封ミをされろ力も多くいらっしゃ  

います。二のi割尺舷があるからこモ、患者さん仙こ、膀箆は少か＼かもしれ万いが掛ってみたい、それ  

でためであっても、人間としての尊厳を保ったまま安らかに死ぬことがてきるのだ、 という安心感が持  

て5打てす。そして、医療者側も、患者さんの希望にr這った医療を行うことができ、満足感が得られま  

す。  

号音さんの希望、ご家族の希望によって、集中治療を緩和医熱こ切り替えることを可能とする条文をフ＼  

れていたたきたいと思います。集中治療は心臓が動き続ける時間をあらゆる方法を用いて延ばす治療で  

す。集中治療は膨大なお釜のかかる滝横てす。高が助かろのてあれば、お金は問題ではないでしょう。  

しかL、患者さん、ご家族、匡積看、詑も望んていないのに、漫然とこの浩行を、命が途絶えるまで続 けているのが現状です。誰も望まないことに多額の医舞茸がつぎ込まれている。小児、在村匡存等、二  
のお金を必要としている分野があるのではないでしJlうか。  

家族ではなく、本人が指名する代理人（婚姻外関係であっても  

実生活などを共にする自分のパートナー）が代理行為をする」＼  

とガイドラインで明記してください。   

事前に代理人を指定することができれば∴病状が徐々に悪化していく場合や＼  

万仇のために事前に文書で指定しておく場合などに非常に有用であり＼本人  

の意思が尊重された医療行為が可能であると考えます。  
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30代、女性、  医師（勤務）  

私はオーストラリアて内科系の仕事も経験しています。一般病棟の仕事です。  

癌の患者さん等、急変の可能性のある患者さんとそのご家族には、入院の脛にあらかじめ、もしもの場  

合には、私たちにどのように扱ってもらいたいかの希望を聞き、決められた用掛こ記入します。これは  

非常に大切な用紙でカルテの一審分かりやすいところにはさんでいます。法律的に有効です。  

患者さ′Lのおっしやる享が．病気を告知されたことによる、反応性のうつによるものか、ということを  

診断する必要のある場合もあり、その時は、精神科の先生にその判断をお願いします。  

（2）の③の、r家族内で意見がまとまらない場合J というのは、非常にやっかいです。あらかじめ  

患者さんがNex仁Ofkmを決めている場合、家族内で誰がNextofkinかという意見が一致している場  

合、法律的に誰がNextof揖nか明らかな場合は、そこまで間更引こならないのですが、そうでない場合、  

家族内の泥沼の戦いが繰り広げられ、それに巻き込まれる形になります。  

アメリカで大統領まで巻き込んだTerl・1Sし111a＞Uのナ スは記憶に新しいです。植物状態で生かされ掃  

けている彼女への人工的な栄養投与をやめろ、やめるな、の争いでした。これは、結局、裁判命令で人   

工栄養が中止され、彼女は亡くなりました。   

これは、医療とは関係のない裁判所が最終決定をしたことになりますが、ガイドラインのたたき台に書   

かれているように、決定権を持った専門の委員会がこの役割を果たすほうが正しいのかもしれません。   

その場合、法律がその決定を保凝する必要があります。  

ニのガイドラインが世に現れ使われるようになると、色々な問題点、弊害が出てくると思います凸それ  

に関しては、海外でディスカッションされ論文も出ています。しかし、日本の医療を少しでも正常なも  

のにするために必要不可欠であることは明らかです。人間としての尊厳を保った死を誰もが平等に望め  

る国であって欲しいと思います。それで初めて、患者さんも医厚着側も全力で病気と闘うことができる   

のです。  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）  

（1）ご意見を提出される点  

（2）ご意見  

患者が意思を表明できないとき、その代理行為をあらかじめ患者が指定した  

代理人に認める。  

代理人は家族だけではなく、家族以外のパートナーなどを指定できる。  
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30代、男性、医師（勤務）  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（1）ご意見を提出される点  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）  

（り ご意見を提出される点  
目番号： 2（1）  

容 ：終末期医療及びケアの方針の決定手続きについて  

（2） ご意見   

（2） ご意見   

私は精神科の医師として総合病院に勤矛真しております。また、心理カウン  

セラー（臨床心理士二）として心理カウンセリングに従事しております。   

臨床業務の中で、同性愛者の患者0ウライエントからの相談を受けること  

があります。   

終末期医療において、長年連れ添った同性パートナーが存在するにもかか  

わらず、それまで疎遠であった血縁家族の意向により治療方針が決定され、  

同性パートナーの意向が反映されないというケーースが報告さ11ており、その  

ような事例が発生することを防ぐ必要があると考えます。その点から毒監みて、  

今回のガイドラインに関して、いくつかの改良点があると思われます。  

回患者の意思の確認ができる場合には、患者が、誰をキ”ロバーソンに指名  

するのかを確認し、カルナに記載し亡おくことが望ましい。そして、その指  

名が血縁関係／婚姻関係以外の人物であっても、医療従事者は、患者の指名  

を十分に尊重L考慮に入れつつ、治療ならびにケアを行う必要がある。一以  

上の文面を、2の（‾（）の②に加えるべきと考えます。  

関2の（2）の（D②③において、「家族等」という暖味な表現が使用されてい  

ますが、この表現では、血縁家族の意向が優先され、（実際に生活を共にして  

きた）パートナ「の意向が反映されなくなるおそれがあります。「家族等」と  

いう表現に注釈を加える必要性があると考え京す。例えば、以下のような文  

言が考えられます。  

→※「家族等」とは、必ずしも患者と血縁関係／婚姻関係にある者を意味し  

ない。「長年、患者と実際に生活を共にしてきたパートナー」や「長年、患者  

と情緒的b物理的に近しい関係にあったパートナー」が存在する場合には、  

そのパートナーの話等から患者の意思を推定し、患者にとって最善の治療方  

針をとることを基本とする。患者の意思が推定できない場合には、そのパー  

トナーからの助言を参考にして、患者にとって最善の治療方針をとることを  

基本とする。   

※以上をガイドラインに加えていただくようお願し＼いた」ます。  

私は，現在総合病院の精神神経科にて勤務をしております。これまでの臨  

床現場での経験から申し上げて，終末期において患者さんの最善の利益を家  
族が代弁しない．できない事態を数多く目にして参りました。   

それは例えば．患者さん御本人が知的障害・発達障害日精神障害などをお  

持ちで，日頃から家庭の中で意思を尊重されてこなかった．むしろ意思を韓  

視されないがしろにされ，時に迷惑がられてきた場合r こうしたことが多く  

見られます。   

またあるいは，患者さんが同性愛者の場合です。長年連れ添った同性パー・  

トナーが存在するにもかかわらず，それまで疎遠であった血縁家族の意向の  
方が重視され．結果的に本人が望む終末期を迎えられなかった場合を見てき  

ました。   

これらの点から．ガイドラインには以下の点で改良が必要と考えますり   

◇2の仁l）の②に関して。患者の意思が表明できる場合には．事前に患者  

が誰を代理人に指名するか．医師は事前に確認することが望ましい。その代  

理人は血縁口婚灘牒係に限定されない。医療従事者は本人の指名の判断を充  
分に尊重し．本人が意思を表明できなくなった場合には．（本人にとっての最  

善の利益を念頭に置くことは当然としても）本人の指名した代理人の判断を  

充分に考庫に入れなければなら7よい。以上が含まれるべきです。   

◇2の（2〕の①e－（3について。ここで「家族等」という曖昧な表現が使用  

されていますが、この表現では．現在慣行となっている「血縁・婚姻関係の  
家族」の意向が常に優先されるように読まれる恐れがありますrこのため・  

「家族等」ではなく．「血縁p婚姻関係に限らず．実際に生活を共にしてきた  
パートナーーや物三郎勺・情緒的関係の漂い重要な友人など，実際に本人にと  

って重要な関係を持っている人」とすべきです。特に．患者本人がその時点  

で意思が表明できない場合で，かつ事前に代理指名の意思が表明されている  

場合にはその代理人の話等から患者の意思を推定し．最善の利益にかなっ  

た治療方針を決定する．という点が明記される必要があります口  
」  

私の意見は以上の通りです。よろしくおねがいします。  
＿ ． ＿ j   
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2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（1） ご意見を提出される点  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（り ご意見を提出される点  

（2） ご意見  
（2） ご意見   

自分で医療内容の希望が表明できなくなった時には、家族ではなく、本人が  

指名する代理人（たとえば自分の／トトナー）が代理行為をする、というの  

はどうでしようか。でないと家族がすでにおられない方、家族がいても信用  

できないなどの理由で代理を依頼できない場合もあると思いますので、その  

際は上記のような内容が必要と考えます。医療従事者としてそのような局面  

に接することもありますので意見を述べさせていただきます。  

我々は、医師・心理臨床家・看護師・ソーシャルワーカー。教員など、医療り心  

理・福祉・教育の分野の職に就く者や、そのような職業を呂‡旨す学生等からなる団  

体です。同性愛者が、社会においてそして自分自身の内面において充実した生活を  

送れるよう、その手助けとなるために必要な情報やサポートを、それぞれの専門分  

野の知識と技術を活かして提供することを目的としています。   

当団体内において、「終末期医療に関するガイドライン（たたき台）」について検  

討を行いました。今回のガイドラインを作成するにあたって重要なのは、患者本人  

の意思の尊重をいかに実現して行くのかであり、「意思の確認方法の明確化」であ  

ると思われます。しかし、我々の経験から見て現在の「たたき台」では、「意思の  

確認方法の明確化」が不十分であると思いますので、以下の二点について提案を行  

ないます。   

匪亘亘］「家族等」の中に、同性パートナーを含めるべきである（というよりも、  

当然同性パートナーも含まれると考えます。）。  

「家族等」とは、必ずしも患者と血縁関係／婚姻関係にある者を意味しない。「長  

年、患者と実際に生活を共にしてきたパートナー」や「長年、患者と情緒的・物理  

的に近しい関係にあったパートナー」等、実際に本人にとって重要な関係を持って  

おり、本人の意思を最もよく把握している人とすべきです。   

（理由）長年連れ添った同性パートナーが存在するにもかかわらず、本人の急変に  

よって、単なる「友達の一人」として扱われ、日頃疎遠であった血縁家族の意思の  

方が重視され、医療方針の決定はもちろん、面会すら制限され、結果的に本人が望  

む終末期を迎えられなかった場合があり、本人の望む終末期を迎えるためにも、日  

頃疎遠な血縁家族よりも、実際に生活を共にしてきたパートナーの方が本人の意思  

を把握することができる場合もあり、一律に血縁家族を意思の把握する対象とする  

のではなく、実態に合わせて判断すべきです。（次ページに続く）  
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30歳代、男性、医師（勤務）。教員  

「終末期匡索引こ関するガイドライン（たたき台）」に関する意見  匝亘司意思確認ができる状態で、患者本人が、意思確認ができなくなった場合誰  

の話を聞いてもらいたいのか、本人意思の推定に関する話を聞く対象者を指名でき  

るようにすべきである。意思決定の合意内容をまとめる文書の中に、誰を対象者に  

指名するかも盛り込むことができるようにすべきである。   

（理由）意思が確認できない場合で、家族等の中で意見がまと苦らない場合が想定  

されていますし、本人と血縁家族とが医療に関して倫理観の違う場合もあり血縁家  

族が本人の意思を代理できるとは限りません。本人の最善の利益をより実現させる  

ためには、本人の意思を推定するための話を聞く対象者を本人が指名するのが＼本  

人の意思を尊重するためにもっとも妥当だと考えます。事前に対象者を指名するこ  

とができるようにする方法があると「意思の確認方法」がより明確になると考えま  

す。なお、指名される対象者は血縁家族に限られないことは、提案1で述べた通り  

です。  

尚、以上の提案について、次に参考となる資料を挙げます。  

◇日本医師会の第9次生命倫理懇談会2006年2月報告  

httl）‥／／ww軋1Tled・01・・Jpノ111Chlkal・a／sell・11117・pが   

ここでは、終末期の治療選択にあたって患者の意思が不明確な場合につき、「こ  

の場合、家族または患者が予め指名していた者と治療について話し合うことにな  

る。ここで、何らかの方法で（例えば、後で述べるような事前指示により）患者が  

このような状況で何を希望するかを推定できるならば、それを考慮しつつ医療者側  

が患者にとって最善の選択肢を検討し、患者の意思を代理人として担う家族等と話  

し合って合意を目指すことになる。」とあり、家族と並んで「患者が予め指名して  

いた者」という文言があります【つ   

◇「血縁と婚姻を越えた関係に関する政策提言研究会」によるニーズ調査  

http：／／www．geoclties▲川／selSakt11【e112003／   

ここでは、同性間パートナ～シップヘの高いニーズと共に、同性間のパートナー  

シップで保障されるべきものとして、ト方が入院した時の看護・面接権」ト方が  

病気になった際の医療上の同意権」の二つへの高い期待が示されました。  

壷±童喜  

厚生労働省の「終末期医療に関するガイドライン（たたき台）」（以下、「たたき台」という）につき、  

以下の通り意見を述べさせて頂きます。  

1 はじめに   

そのような筆者の立場から、今回の「たたき台lには、複数の問題が存在すると考えるため、ニニに  

意見を送るものである。関係各位のこ検討の際にご参照頂ければ幸いである。  

2 ガイドライン策定の必要性について   

まず、 そもそも、なぜ、誰のために「ガイドライン」を作成する必要があるのか、というところを明  

確にする必要がある 。終末期医療について医療現場での考え方や運用に開きが大きいことはかねてより  

指摘さir．ており、2004年の厚生労働省終末期医棲に問する調査等検討会報告書でヰ、明らかにされてい  

る。ニのような状況が－般的な意味で医療全体にとって好ましくないことは、誰しも考えることであろ  

う。問題となるのは、それがどのような観点から「好ましくない」ものであるか、という現状認識の内  

容である。患者薄こ人の意思が適卯こ反映されていないことが問題であるのか、家族に対する説明が不十  

分であることが問是重なのか、医師の裁量的判l折に大きく依存する判断プロセスが問題なのか、むしろ医  

療従事者が法的責任追及におぴえねばならないことが問題なのか、同意書のような書面を残さないとい  

う手続の遥め方が問題なのか、あるいはそもそも、終末期医療に対し「国民の信頼が失われた」とされ  

る全国家的状況が問題なのか、という点である。   

ガイドラ／1ンを必要とする問題状況の認識は、とりもなおさずどのような規律に重点を置いてガイ1  

ラインを作成するか、という基本方針の決定に必要不可欠である。仮に本人意思の反映を目指すのでわ  

れば、医師や家族の判断によらぎるを得ない場合でも本人意思を可能な限り探求することが求められる  

であろう】J、医師の裁量的判断が問題なの‾ごあれば、医師以外の判断者を常に加える必要がある。また  

法的責任追及の余地が残5ニとが問題であれば、どこまでが法的な禁止鎧阻に含まれるかを医療従事者  

に明示すろことか求められよう。   

ところが、「たたき台」を見る限り、以上のような問題状況の明確な認識に立った改善の方向性が志  

向されているようには到底思われない。患者の意思の尊重が比較的重視されているようtこは見えろ（し  

±・ゝしそこにも多くの問是郎；あり、きの点は後述する）が、本人の意思内容はあるかないかの2通りでは  

なく、モの問に多様なケラデ」∵／ヨンが存在する。そのような場合lこ、家族による推定的意思や「最善  

の治療方針」による治療方針決定（年利こ治療中止）がどの程度広く認められるのかに関連して、患者の  

一10－   



意思を元来どの程度、どのような方法で尊重すべきかが問題となるはずである。しかし「たたき台」で  

は、この点に関する解釈指針となりうる基本的な考え方が明示されておらず、結局は現場の医師・家族  

等に判断を委ねる形になっているのである。これでは、実際の方針決定のあり方は現状とほぼ同様であ  

り、ガイドラインを策定する積極的な意義は何ら存在しないことになりはしないだろうか。   

仮に、前述のような問題状況の認識が乏しいままに、終末期医療に関するガイドラインがrとにかく  

作成すればよい」という形式主義的な姿勢によって作成される場合には、そのように作成されたガイド  

ラインは現場の問題意識や実際上の必要性に根ざしたものと－まなりにくく、かえって円滑かつ適正な医  

療の実施を阻害する結果になりかねない。後述するとお り、終末期医療の規律は1つ対応を誤れば救命  

可能な膨大な急性期疾患の患者に治療の断念を強いる結果にもなりかねず、国民の生命・健康に対しき  

わめて影響の大きいものである。したがって、現状のどこに問題があり、ガイドラインによってどの部  

分の改善を目指すのかを十分に認識した上で、決して（少なくとも何のガイドラインも存在しない現状  

以上に）国民の生命・健康を危険にさらす結果とならないよう、慎重な検討を行う姿勢が望まれる8   

ぁぇて言えば、以上の吾忍識が煮詰まらない（ないし関係者の一致を見ない）うちは、「とにかく作成  

しなければならない」という姿勢から安易にガイドラインを策定すべきではないと考える。いやし〈も、  

国民の生死に重大な影響を及ぼしうるガイドラインの策定は、たかだか1事例の出現とそれに伴う過剰  

なマス・メディアの報道姿勢によって影響されることがあってはならないと考える次第である¢  

3 「たたき台」の内容的な問題点   

その上で、「たたき台」の個々の内容につき、問題点を指摘したい♪ もとより・上記の通り個別論点  

の賛否は現状認識の内容によるが、この点は「たたき台」において明らかにされていないため、以下で  

はあくまで筆者自身の臨床医療の経験と民事法学者としての問題意識を基準としつつ、見解の不一致点  

ないし現場での不適切な運用可能性の指摘を目的に叙述を進めることにしたいじ  

（1）「患者の意思」の位置づけについて   

まず指摘しなければならないのが、「たたき台」全体を通じて「患者の意思」の取り扱いが極めて不  

明確である点である。   

「患者の意思」を確認できる場合（2（ユ））について、モの七貴台ても患者の意思に従うことが義誘づけ  

らこれるわけではなく、「r力専門的な医芋的検討を踏まえた上てインフナ－ムドコンセントに基づく患者  

の意思決定を基本とし、多専門榔重の区床従事者から構成されう匡淳・ケアチームとして行うこ」とさ  

れている。しかしここで「患者の意思」以外の要素を加味して判断するのだとすると、具体的に何をど  

のように判断すればよいかが全く伝わらない。たとえば、現時点での意思確認ができない末期癌患者が、  

かつて「何の治療もしてほしくない、稟もいらない」と言っていたような場合、持病管理は行えるのか、  

高カロリー製剤は点滴投与できるのか、感染症を合併した場合の治熟ま行ってよいのか、などの問題に  

直面した医師（ないし医療チー⊥）れこのノーたた尊台」から何らかの有用な判断指針が得られるかけ  

疑問であると言わざるを碍ない。   

他方、「患者の意思」を確認できない場合（2（2））については、多少具体的な判断プロセスが示され  

ている。しかししここにも少なからぬ問即；あり．「①家族等の詰寄から患者の意思が推定できる場合  

には、その推定意思を尊重し、患者にとっての貴書の治療方針をとることを基本とする」とあるが、二  

れでは「推定音別と鳩書の治療」が対立する場合の方針決定に窮することは明白である（②も同様  

の問題を有する）。「尊重し」一基本とする」という表現も曖昧この上なく、結局現場の医療従事者の判  

断に委ねるのであれば、ここでもガイドラインとしての意味をなさないものといわなければならない。   

輩者の見るところ、「患者の意思」のみによる方針決定を徹底的に貫くことは不可能である。それは  

現実にも「患者の意思」がさほど明確でない場合が多いという事情に加え、たとえ明確に示された「意  

思」が存在したとしても、時々刻々変化する病態に応じ、かつ的確な専門的知見を踏まえた上で本人が  

「意思」を明示できることはごくまれであり、それを治療方針決定に際して金科玉条のように扱うこと  

はかえって本人の医療的利益を没却しかねない。しかし本人の意思的要素を完全に無視して治療を行う  

ことも、インフォームド・コンセントの普及した現在にあって、しかも医療従事者の裁量的判断に対す  

る懸念が広がる中では困難であるといわざるを得ず、その両者をいかにして調整するかが（終末期医療  

のみならず）医療約決定の最大の難問である。その意味で、「たたき台」の曖昧な表現は苦心の跡とし  

て理解する余地もないではない。しかし、いやしくも国が「ガイドライン」として現場の医療従事者に  

遵守を求める以上、このように曖昧な態度に終始する文言では、逆に「ガイドライン」の解釈をめぐり  

現場での混乱を招き、円滑かつ効率的な医療の実施を妨げることとなろう。そもそも、「患者の意思」  

の取り扱いに関する何らの理念的な態度表明もなしに、それが「確認できる場合」と「確認できない場  

合」の場合分けを行い一見ハウ・ツー的な内容を並べるだけでは、医療従事者や患者家族の切実な悩み  

は何ら解決されない。場当たり的な治療方針決定こそが、冒頭に掲げた終末期医療に関する考え方や運  

用のばらつきをもたらしているとすれば、「たたき台」はその状況に何らの改善ももたらさないと言わ  

ざるを得ないのである。  

（2）「医療チームの判断」の意義について   

rたたき台」の重要なポイントの1つは、終末期の（治療中止可能性を含む）治療方針決定を「医療  

チーム」が行うとされている点であろう。しかしこのような対応によって、現状に比してどの点のどの  

ような改善が見込まれると考えられているのかが判然としない。   

先般、日本救急医学会が実施した救急医を対象とするアンケートによって、終末期医療に対する考え  

方の開きがいかに大きいかが明らかにされている。この理由にはさまざまなものがあろうが、しばしば  

指摘される内容として、（a）医療従事者個人の倫理観の多様性、およぴ（b）掟的規律の不明確性、が挙げ  

られる。「チーム医療」による対応は（a）の問題は改善できるかもしれない（もっともそれにも限界があ  

る）が、（b）の問題は解決できないと考えられる。（b）の問題とは、終末期医療においてどのような場面  

にどのような医療行為（ないし治療中止）を行えば法的責任を問われることになるのかが一般に明確で  

ないため、そのような不明確性を了解した上でもなお自らの倫理観に従って行動しようとする医師と、  

不明確である以上は法的制裁を受ける可能性のある行動は慎むべきであると考える医師が存在し、それ  

らの意見の対立が生じるという問題である。これが、rチーム医療」によって解決されるものか、疑問  

なしとしない。ある場面で何が法的に要請される行動であるかを明らかにせず、「チームで決看せよ」  

と言われても、医療現場は混乱するだけであろう。   

そのような場合に対応す′、こく、「たたき台」では「多専門職種からなる委員会」の設置が義務づけら  

れていると推察されるが、これは判断主体を勤かしたに過ぎず、法的に要請される行勤の不明確性に伴  

う問題を解決できる可能性は低い。手続をしっかり定めればよい、という医療問題全般に広がる解決手  

法は、少なくともこの局面では有効に機能しないと考えられるのである。  
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（31「最善の利益」し′「ヰニ明階ぐ三三  

「たたき台」でも、（2）で述べた点に射一る配慮が全く認められないわけではない0患者の意思が不明  

幅な場合善に眉再三「最善の利益に従1て」という点が、おそちく上記の苦味て医療従事者が遵守1べ  

き実体的′レ】リレを指してい三ものと考えられ云。Lかしノ、二しこ）「最善の利益」の内容が治療中止を含み  

うるかがきわ打て不明確てあり、終末瑚医療に隊す5実体的規律とlては問芳餌；大きいむ   

←般に「最善の利益」は、未成年者等の治療方針を親や医療者が後見的に決定する場合＼当該未成年  
者等の最善の利益を遇来すべきであるという英米法上の車り／伽stlntel■eStrule）に類似する基準と  

して用いられるニゴニが多いが、治療中止が「最善の制動に適合するという判断は英米法固においても  

般に（rま安富されて机ず、同旨の判例も存在しない。むしろ＼ヨニかヨを含むいくつかの国の法律家の  

問では、生命の維持こそが本人の「最善の利益」であるとの伝統的観念も根強く、この立場を厳格に特  

製した場合にはおよそ治療［P止を（本ノ㌧の明示の意思表示なしに）認ピノうことは不可能てあ与ことにな  

る。l■かし、杜たき台」はこれによって治療中止等が認められる可能性を排除していか、ようであり、  

そうであ三と寸ると、いかなる蓋甘亡「最善の利益」む判断す■←きか壬明らかにすることが必要となろ  

ぅ。さもなHれけ、圧酎〔享有は法≒においても雪いのある「最善の刊誌」し坤潮基準を自ら定立し  

個細事附こ当謹呈準を馴汁ノうという高度（仁償的判断を迂亘れ壬二tに′J∴）睾隙上の回矧生がしトま  

ト1にも大ういはかりカ、上吉訓〕け）問題がモしつまよ積み残され5二、ヒヒミま：モL   

ニの吾味で、仁たたき古い升示す薫墨相川∵十＝よ、圧痙㍍享有に缶「潮岬工可猷二十三レ力士忘言  

ユ仁l乳頭の解決にはとんど寄与しフJ十と言える。むしろ、「最善榊胤としう表現が泊Ll歩きすチノ  

結果、法的責任墳及の可闘三のわる臣軒寺為を控えようという船室し瑚主まっていら今日の医療にナこ；し  

は、治療Lト直に榊る慎重論を過剰に助長しかねず、そ〔現吉果としノて最も危惧さJtうのは＼ぁらゆる終  

末期に「かうう他者に対して人工呼摂管理を含む酎垂的治積を割っ1〔い馴和が享軒7〕≡音韻であるL   

簑肴のれ訓亘り、医師見l景では既に、人工呼吸器町取り外し事例に対する過剰なてアニミ・ノデ／7の庁  

応を契攫に、冶掠中止は（本人の明示の音思がない限り一法的毒性担Rを′卦十う可能性が圭ふじし1 

むしろ治痘の当初か亘〕＝丸命の可牒性が十分に存在す引こ守ーかかわち三上気管挿盲を読聴とす古楕憧的  

晋傾i骨え三㈲句が弓杢ま／ニイい5∴離］に言こもは、「つけたら外せ労い 7、たかと〉、最初か二、ト州〕  
∫」としノ 燕度てプ「子・〔二れは、骨壷司儒潤しりわ古君昔に訂す二・「手指動回問題とされ一三＝＼ r七寝間塙  

1頼「肯樺中止」中丸が問糎とされセニとの凝濡1予・1、三吉臼即づニハ」二う7ま風潮ニナ甘結末翔鳶牒  

ユ去い・潤一 け1訂可能な慰電工し 下庄刷1判読実現にト＝三イ福士 1ニ‥ヒキュ二′7二  

′こ7き，1」ふ上≠岸や止は長吉の判読にな〔し：ノない」と解釈こ‡jlたl葺吉に－まこしイニ上十村富原現場の事苗的≠  

禦がます憲ぅ裾ミさ†1′三）【r－・冊ない｝㌧1いう懸念が払拭できない「仮トニガイトうインサ牒雇によ′＝て  

【清掛仙は禁Lコニ、冶存不問始は放任」上も言え封ナ潮力瑚長‘三ノ1しか＝・rご、ご・′㌻1ば モれは諾果的に層民   

主†1この］ニー示立言し 二舎かすう」LブJIL言うjヨかは′1：い。   

二のよニ＝㌢事態用言′、 にけ、博吉…」益」など上いう曖昧な表現に⊥／」て現場の耗量的判断を滝澤  

」－う（モして（い珊］担を▲積み薫す二、い二プ律1′は酎トキ再声討す∴言てニ≒一三一問題打斬やに必要7⊥こJT－け   

何が法的に許√音さ：jtる行′害てんろホという享有自〕小ルを、滝痔中止け場面を富力て明確に記十二とて   

差▲ノろと考えトn′ モ紺二上ってほ（n州〕仲間穎らみわせて解拝すろことができよう しかし、二しりよ  

Jな実什けい／＝右亘キ1に日職化「きないと棚叶うのてあれ亨エ＼現訓告てつ†トラインを作三讃†垂的   

音義は三いノ、亡．〔りとならさろを碍一d、た積郡景の混乱と上記の⊂トラ1萎縮的雲崇の助長直可古封土キ考え   

れは、カイトラjノノ岸吉日祢壬▲軋こすへきて。h三－と考えう。  

4 結び   

以上の滴り、「たたき勧には医療全体、ひいては国民の生命供矧こ重大な影響を及ぼしうる問題が  

存在し、これらの問是劉士、全体的なガイドライン策定方針をこのまま維持する限り、場合分けのLかた  

や一部の表現を修正するなどの姑息的な対応では克服できないものであると考えられる。   

もっとも、上記のような問題が生ずる原因は、法学の側にも存することは否定できない。すなわち、  

従来の医事法学はこのような終末期医療の特殊性を考慮した実体的規律を1一分に横言れ／てきたとは言  

えず、かろうじて一部の刑法学説において、尊厳死・安楽死問題の一環としてこの点が議論さゴ1／てきた  

に過ぎない。冒頭に記したような現場の判断のぶれを生じさせ、一事例の公表がマス・メディアを賑わ  

す「大事件」に発展した原因には、法学が実体的規律を提示してこなかったこと、そしてそのために、  

国民全体がこの問題に関しいかなる考え方で臨めばよいかに大いなる戸釦＼を感じていることがある  

のではないかと推測される。それゆえに、国がガイドラインを策定することへの期待もことのはか大き  

いのではないか。   

しかしながら、自らが難問に直面した掛こ「誰かに答えを教かったい」と考えるのは、日常生活上の  

思考としては理解しうる部分もないではないが、果たしてそのような姿勢が成熟した民主国家の重大な  

政策決定場面においr採用され‾〔よいかは甚だ疑問である。唯一の「答えノを見いだし難い問是引こつき、  

一部の関係者のみで性急にガイトラインが策定された場合には、策定段階で予想しなかった重大な弊害  

が生ずる可能性－L残る。そのような弊害の可能性を1一分に調査・検討した上で、そオtでもなお国民の生  

命保護や尊厳の保持に有意義であると判断されるガイトラインであってこそ、幅広い国民の支持が得ら  

れるというものであろう。法学の側も、遅ればせながら近時終末期医痙の実体的規律に関する検討を  

繰ノきに加速しつつあり、二のような動きを無視することは決して望ましいことではない。国民が大きな  

不安を感ずる難問については∴動こそうであるからこそ、安易・拙速な態度決定を慎まなりればならな  

いのである。   

購蒜のこと、緊急の対応を要する終末期圧庶の問長引こ関し、無為な時間の浪費は断じて許さわてはな  

らない。しかL 法律家、医頼経事者、患者、患者家族、その他の国民が十分に納得し宝宕しうる実体  

的ルγルを見いだすた和こ必要な期間と手順を準備することけ、長期的視野に立てば洗Lて時間の浪費  

にけならない。そのような意味で、本「たたき台」を「たにき台」上す′≡，のてはなく．むしろ徒手の議  

論や聞浣者問の対話せ牒適すう形ての訃ノ√こ′レ打棒討を運サ亮二とこそが、現段階で最も有意轟な万苦  

一ノ斗′∵1ヽ ノ、 し ヰ妄一 ニ＼′／「宣言「て▼Llこ ＼lゴー′⊥リ ／J▼」 つ／ヽ 
一′Lノtノ＼二1つ ㌧リノ’J。  

以 上  
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30歳代、男性、医師（勤務）  
30歳代、男性、医師（勤務）  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（1）ご意見を提出される点  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください。）   

（り ご意見を提出される点  
◆項目番号：1および2両方に関係＿  

㊥内 容：「医療・ケアチーム」   について  

（2）ご意見  

この度はお世話になります。高齢化率40％の山間部の診療所内科医師です。  

ガイドライン（たたき台）では、「医療・ケアチーム」という言葉が各項目で  

出てきますが、どうも病院だけを想定している印象を受けます。実際には、  

行政も在宅へ返す動きにあり、今後積極的な緩和ケアを要する癌患者意外は、  

終末期を在宅で過ごす方が増えることが予想され、在宅医療にも適応可能な  

ガイドラインが必要と考えます。  

つきましては、田舎の診療所なども考慮して頂き、医療・ケアチームの最低  

基準（医師一人・看護師一人でも良いのか？）などをお示し頂き、1（3）  

の多専門職桂からなる委員会の設置についても、田舎の診療所はどのような  

働きかけで、その委員会を設置して頂けるのかについてもご考慮頂きたいと  

存じます。以上、ご検討の程、よろしくお願い申し上げます。  

※ガイドラインに関する事で、必要時メール返信頂いても構い宕せん。  

（2）ご意見  

私は惑染症の臨床医として大学病院に勤務しております。  

臨床分野では特に、HIV／AIDSという疾患を診る事が多いです。患者の多く  

は男性同性愛者もしくは両性聾者であり、HⅣとともに、二重のステイケマ  

を背負っているケースがあります。  

生前に、A‡DSによる合併症などで急変した場合、面会者や診療方針の決定、  

インフォームドコンセントの対象が、デリケートになるケースを経験してお  

ります。   

意識のある状態で、患者本人が、誰をキーりトーソンと指名するかを確認を  

し、カルテに記載しておくことが望ましし、と思います。そして、それが血縁  

／婚姻関係以外の人であっても、本人が指名した場合は、それなりの重みを  

持って、医療従事者やケアチームが考慮にいれるべきと考えます。  

2005年9月の府議会  

において、「府立の病院における同性パ～トナーの面接。病状説明等の取り披  

いはどうなっているのか」と問う代質問をした際、病院事業局長は、「厚生労  

働省のガイドラインでは『現実に患者の世話をしている親族及びこれに奉ず  

る者』を病状説明の対象に加えており、府立の病院でもガイドラインに沿っ  

て、患者の意思を尊重して対応する」と答弁しました。   

長年連れ涼ったパートナーが、本人の急変によって、単なる「友達の一人」  

として扱われ、日頃疎遠であった家族の意思により、医療方針の決定はもち  

ろん、面会すら制限されるケースが、他院より報告されています。   

以上を踏まえ、「家族等」とする暖味な表現ではなく、「（文書等で）患者が指  

定する者」及び「現実に患者の世話をしている者」からの話や助言を、患者  

意思を推定する材料にし、ケア決定の材料とするべきと考えます。   

－15－  
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2．ご意見につし、て（※ 記入の方法は、参考例を参照ください0）  

（り ご意見を提出される点  

2．ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照くださいロ）  

（1）ご意見を提出される点  

⑳項目番号  

⑳内 容   について  法的責任   
て  ＿＿＿．．  

（2）ご意見  
（2）ご意鬼  

患者に治療を拒否する権利があることを認め、法律上にも明記する0こ  
ことにより、希望しない治療を拒むことができる0また＼このような場合  
は、医師が治療をしないことで患者が死亡することになっても医師は罪を  

われないようにする。条件として、本人の意思を確認する書類を残す0   

終末期において白身は延命を望まない人が国民の多数である0基本的に  

末期には延命をしないようにし、希望者のみを延命するようにするnまた  

の
 
で
 
問
 
 
終
 
 

：ご感触紳婆∴・・1一首車軒下や．：ニー折さ：∵攣苧十戸∵華戒心－ミテ：∴●・－ミ∴ヾ＼二ご  

腰窮墜室温  

終末期医療に際して「患者の意思を確認しなけれはならない」といった＼臨  

床的に矛盾を示す指針が多い中、今回のガイドライン（たたき台）には「患  

者の意思の確認ができない場合」という項目が入っていることで＼とても実  

践的な内容になることを大いに期待しています。   

さて、文面では価九ていませんが＼患者本人の意思が確認できない場合で終  

末期医療を中止した場合に、（ある一定の案件をクリアすれば）医療従事者と  
家族等の法的責任が問われないという免責碩旨がほしいと思います。   

よろしくご検討ください。  

治療は緩和治療を主体とL、基本的に心肺蘇生は行わないD緩和滝原の結果・・  

死期が早まっても安楽死とは定義Lない。   

延命治療に関しては次の論文を参考にするとよい。   

′′wlthho肋IgandWithdravvjngLiFe－SustainingT｝・eatrnent  

（http／／＼∧′WW．aaFporg／afp／20001001／1555・htm））AmericanFarnHyPhysicIanよリo   

TablelTypjcahndEthica，CorlCernSFami■yPhysiciansf＼′fayHaveRegardhlgthe  

wkhholdingorW（thdraw；ngofPotenti抽Life－SustahlirlgTreatnlentSでは、患者に  

は治療を拒否する権利があること∴台療中止は病気の自然進行に任せること、  

安楽が目的であること、対症療法は安楽死ではなし＼こと（札大量の麻薬の  

使用）等が述べられている。   

Table2Eigh卜StepProtocoitoDiscuss、机hho址1gOr州Uldra叫hlgThe←aPyで  

は、施設の方針や法律に精通L一ていること＼適切な話し合いの場を持つこと  

患者古家族が理解しているか尋ねること、患者の価値観や療養の目的を話し  
合うこと、話し合いの内容をはっきりさせること、希望する治療法を話し合  
うこと、感情に配慮すること、計画を立案し実施することとあるロ   

Tat〕le3 CDnSIderatlOnS ‥1仙いating．WLthho仙Ilg（〕「 肌thd「綱川g  

Al′t】ficほ冊ydratiorl抑d仙tr由0∩があり、患者の希望にあわせ積極的に  
は行わ7まい。  

ー1了〔  
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40歳代、男性、医師（勤務）  

40代、男性、医師（勤務）  

2＿ ご意見について（※ 記入の方法は、参考例を参照ください0）  

（1）ご意見を提出される点  終末期医療に対するガイドライン（たたき台）に対する意見  

年齢 4．40代  

性別 2．男性  

職業 3．就務医師  

項目番号1－3  

積極的安楽死を認めないに対して  

意見   

医師というものは、生命を延長したり短縮したりする事を行う職業で、当然生命を短縮させるとい  

う選択肢が認められてしかるべきです。医師は苦から在宅で、入院させれば延命が可能な末期患  

者の看取りを行い、いままでの社会は暗黙の了解でそ九を認北てきました。「暗と場合により医師  

は最大限に生命を延長しなくてもよい」ということで、言葉を変えて言えば「時と場合により医師は生  

命を延長するべきではない」のです。誰も明言しませんが、ニれが国民のほとんどが感じている人  

間の感情であり、本音だと思います。終末期医療を議論するときには「生命は最大限に延長される  

べきである」という「たてまえ」をすてて、「時と場合により生命は延長するべきではない」ということを  

明文化して、それを前程にして議論しなければ決していい結論は出せないと思います。我々が今、  

議論するべきは「どのようなときに人工呼吸器を外していいか？」ではなく積極的安楽死も含めた  

「どのようなときに生命を延長させないか？」というもっと根本にかかわる点だと思います。たたき台  

は「積極的安楽死はいかなる場合も認めない」としていますが、積極的、消極的という区分にどんな  

吾味があるのでしょうか？私にはどちらも人為的に生命を終わらせる同じ行為のように思われます。  

私が延命治療をしないと判断された患者ならば、栄養補給をせずにだらだらと死を待つよりも塩化  

カリウムを静注して積極的に死なせてほしいと思います。  

（2） ご意見  

わたくしは現在も在宅終末期医療を提供しております。現勤務地には3年半  
ぉりますが、その間の累計在宅看取り率は70％、この4月から在宅療養支援  
診療所として体制を見直してからは終末期患者の80～90％は在宅での看取り  

を希望され、実際に80％台の数字で在宅の看取りを行っております0  
人生の最期は可能であれば自宅で過ごしたいとわたくL自身思います0しか  

しそのような希望をかなえてくれる医師が必ずしも近くにいないのが現状で  

あります。  

24時間体制のフォローアップ、南桑の知乱全身管理の技術など医師、訪問  

看護師の能力により限界があるのも当然のことでありましよう0  

しかし在宅の看取りには、患者はもちろんご家族も大変満足されています0  
本人の口から直接感謝の言葉を頂くことは病状から困難でありますが、ご家  
族から患者もわたくしたちへの感謝の気持ちをもっていらっしやったことを  

聞くことに7よります。わたくしたち医療者にとってもやりがいのある医療で  
あり、燃え尽きることなく次力、lら次へと紹介される終末期患者について新た  
な気持ちで安らかな在宅看取りをめざして努力を続けておりますD  

病院では穫器、薬品が常に存在するため終末期医療では医療費がかさむこと  
になります。在宅では限られた手技しかとりえず、終末期とはいえ高額とな  
る医療を提供することはできません。それでも当院在宅患者の多くが在宅で  
の看取りを希望されるのは終末期に必要なのは医療技術よりは信頼臥安心  

怒という心のケアであると確信しております0もちろん麻薬の種類の増加、  
微量ポンプの普及など医療器材の進歩も追い風となっております。  
このような実績から、現在は莫大学病院緩和ケアチームリーダーとして毎週  
病棟回診を行っております。在宅医の立場から病院で行われる終末期医療に  
対し助言を行っております。内科q外科・麻酔科｝精神科医臥がん認定看  
護師、薬剤師からなる緩和ケアチームですDさらに臨床心理士、管理栄養士、  

理学♪作業療法士も加え、各方面の知乱能力を有する多職種で構成された  
緩和ケアチームこそが各科を横断する形で病院内での終末期医療を担う存在  

になるべきと思います。そしてそのひな型を在宅終末期医療で実践して参り  
ましたので莞大学病院内でも強力に推進することを使命と感じております0  

項目番号2  

決定手続きに関して  

私は、今社会の常吉故とされている「生命はもっとも大切なもの」という考えが根本的に間違ってい  

るように思います∴一番大切なのは「生命」ではなくその生命が感じていが幸福感」ではないでしょ  

うか。人間は幸福を感じるために生きています。たとえ植物状態であっても家族の言葉をかすかに  

感じることができる、それもーつの幸福です。しかし周りの環境を全く認識できないような状態や、  

完全な脳死状態でそんな幸福を感じる可能性が全くなくなればその生命に意味はありません。生  

きていることはただの苦痛です（その筈痛も感じない状態なのかもしれませんが・・・）。そんな生命  

を延長させることは「無駄な延命治療」であり、呼吸器を装着しない、呼吸器をはずす、もしくは場  

合により積極的tこ生命を終わらせることも認められるべきではないかと思います（ただし家族にとっ  
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