


自宅から病院へ
東京消防庁 Tokyo Fire Department（令和元年11月20日）

心肺蘇生を望まない傷病者への対応について
新たな運用を開始します

〇背景

人生の最終段階にある傷病者の中には、ＡＣＰを行い自分が心肺停止になったとき
に「心肺蘇生の実施を望まない」方がいます。

しかし、傷病者が「自宅でのお看取り」という意思を固めていたとしても、慌てた
家族等から救急要請があった場合、救急隊は救命を主眼とした活動を行うため、心肺
蘇生を実施して医療機関に搬送し、傷病者の意思に沿うことができません。

○検討経緯

こうした現状を踏まえて、「医療倫理の四原則」の一つである「自律尊重の原則」
に基づき、可能な限り傷病者の意思を尊重できるように、東京消防庁救急業務懇話会
や東京都メディカルコントロール協議会等での検討を踏まえ、救急活動の体制を整理
しました。

○職員への教養

新たな運用の開始に伴い、ＡＣＰや在宅医療等に関する職員の理解を深めるために
教養と訓練を実施します。

本人の意思を尊重するための「ＡＣＰ」とは何なのか。



在宅では
在宅かホスピスか

A氏・70代男性、妻、子供はいない、〇〇県に定年後移住

201×年 鼻腔の悪性黒色腫、手術・化学療法

201×+4年 左腎に転移、C病院で手術・化学療法

201×+9年 冬、通院困難、C病院の紹介で、Dクリニックで訪問診療、看護開始。

予後数か月、ホスピスの予約をしている。

左背部痛、居間に布団を敷いて生活、排便と入浴以外は臥床して過ごす。

飲み薬、座薬も拒否、食事困難、接触拒。

×日 ホスピスから入院可能との電話 医師から「動けているのでいかなくとも」

+2日 安静時でも呼吸苦、全く動けなくなる。易怒性顕著。

妻「先生は家にいればいいと言っている。仕方がない」

+9日 妻「ホスピスに行きたい。主人もそう言っている」

医師「本人が家に居たいという気持ちを大事に」

+10日 妻「このままでは私も倒れてしまう。主人も病院に行きたいとうなずいている。

昨日先生に言ったが、家で看る方が後悔しないと」

+14日 ホスピス入院 面会に笑顔

+21日 死亡

• 妻から、「もっと早くホスピスに連れて行ってあげなかったか」と後悔の
言葉が聞かれる。

• 最期は、どのような場所で過ごすのがよかったのか、ご本人はどう思って
いたのか。



病院では
維持透析の見合わせ

70代後半女性

糖尿病性腎症による慢性腎不全とネフローゼ位候群で、腎臓内科でフォロー

〇月28日 左被殻出血のためＴ病院に入院し、保存的に加療された。

入院後，少しハンプ投与するも浮腫悪化、右胸水出現したため、

〇月31日、〇+１月2日、〇+１月4日に血液透析を実施。

当初，本人は透析を拒否していたが、長男が強く希望した。

ハンプ投与は継続するが、心拡大と胸水、浮腫悪化あり，〇+1月11日に再度透析を行
った。長男に維持透析の必要性を説明したところ、入院時よりも本人の意識が低下してい
るため望まれず、当院で相談したいと希望され、〇+１月12日に転院し、維持透析をする
が，特に支障はない。

【医学的適応】Ⅱ型糖尿病他、多くの既往症、慢性腎不全、ネフローゼ症候群(糖尿病性

腎症)血液適応であるが、出血等を促進する可能性がある、視床出血

【患者の意向】視床出血で失語の状態（呼名、肩たたきに明確な反応なく視線合わず、

離握手や開眼の従命不可）

【患者のＱＯＬ】現在は寝たきりで、ＡＤＬの回復の可能性は低い

【周囲の状況】長男「本人の入院前の日記を読んだが「早く死にたい、生きている価値が
無い」といった記載はあったが、延命治療や透析に関する記載はなかった。

• 本人の意思が不明なままで維持透析しないと判断していいのか。



症例検討シート
Jonsenの4分割表

1. 医学的適応

（善行・無危害）

2. 患者の意向

（自律の尊重）

3. QOL 4. 周囲の状況

多職種協議のツールとしての4分割法
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人的・物的環境の整備

◎ 意思決定支援者の態度

◎ 意思決定支援者との信頼関係、立ち会う者との関係性への配慮

◎ 意思決定支援と環境

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

：形成された意思を適切に表明・表出することへの支援

意思実現支援

：本人の意思を日常生活・社会生活に反映することへの支援

意思決定支援のプロセスの記録、確認、振り返り

チ
ー
ム
で
の
会
議
も
併
用
・活
用

認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援のガイドライン
2018年3月

本人の

意思決定の

支援

代理代行決定

（他人の意思
決定）



ガイドラインの補助説明・実践事例などを収載

下記のURLやQRコードから閲覧・ダウンロードできます

ガイドライン 読み方と活かし方

読み方と活かし方 http://ham-ken.com/wp/?page_id=1340



東京都
ACP

2021年3月



適切な時期に、適切な内容を

遅すぎると、
決められない

早すぎると、
現実味がない
決定になる

適切な時期に

適切な内容を



経過は疾患によって異なる

慢性心不全とがんの終末期

出典： 急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版） P.112



ACPとは

A
Advance
あらかじめ

決めることよりも、
対話をして、計画を
立てていくことに
重点がある。

C
Care

広い意味では、
生活上の、世話や配慮、気

配りなどを、
狭い意味では、

医療、看護、介護を指す

P
Planning

計画を立てる

医療・看護・介護だけ
ではなく、

その基礎には、
日常生活・社会生活が

ある
Lifeに近い

あらかじめの
時期は人により
多様である

適切な時期にと読
み替えよう
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医療・看護・介護者
に伝えたいこと
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