
かに過ごせるような医療を推進するという積極的な意味がある。患者および  

近親者と医師との間のコミュニケーションを図り、患者の希望に充分配慮し  

た医療を実施する必要があり、そのためには、医療従事者に対する末期医療  

に関する教育・研修の充実、苦痛緩和や精神的ケアに重点を置いた末期医療  

の供給体制の整備、特に末期医療に対する診療報酬上の配慮が絶対に欠かせ  

ない。   

延命医療中止の条件として、第一に、医学的に患者が回復不能の状態（助  

かる見込みがない状態）に陥っていることを要し、単に植物状態にあること  

だけでは足りない。回復不能の判断は難しいが、一定の条件のもとに繰り返  

し行われた判断であり、専門知識を有する医師を含む複数の医師による一致  

した診断が条件となり、診断結果は診療録に記載すべきである。第二に、意  

思能力を有している状態において患者が尊厳死を希望する旨の意思を表明し  

ていることが必要である。ただし、患者はいつでもその意思を撤回できるも  

のとすべきである。第三に、延命医療の中止は、医学的判断に基づく措置と  

して担当医がこれを行うべきであり、医師と近親者との間で充分な話し合い  

が行われ、近親者が納得した上で延命医療の中止を行うことが望ましい。   

なお、患者が拒否しうる延命医療の内容・範囲については、人工呼吸器や  

人工透析等の積極的治療のほか、鼻孔カテーテル及び静脈注射等による栄養  

補給についても、その方法が人為的である点に鑑みれば、病状等を十分に考  

慮して、中止してもよい場合があると思われる。   

本委員会は、医療の原点は患者の利益の保護にあるという前提に立ち、医  

学的に見て「助かる見込みがない」を要件として、患者の自己決定ないし治  

療拒否の意思を尊重して延命治療を中止し、残された人生を全うさせること  

が大切であるという結論に達した。延命医療の適正化のために、アメリカの  

多数の州のように、自然死法ないし尊厳死法を制定して、リビング・ウイル  

に法的な効力を与えるような立法措置を講ずるべきかは、慎重に検討する必  

要がある。今後、立法化が必要となることもありうるが、当面は延命医療の  

適正化を医療の現場に委ねるのもやむを得ない。   

以上の観点から、本委員会は、延命医療の中止は一定の条件のもとに許容  

しうると考え、それが適切にかつ慎重に行われることを強く要望する。   

すなわち、平成6年時点の日本学術会議 死と医療特別委員会は、尊厳死  

は単に延命医療の中＿1ヒと言った消極的な意味だけでなく、患者の意思や自己  

決定を尊重し、患者の希望に配慮して、残された人生を少しでも豊かに過ご  

せるような医療を推進するという積極的な意味がある、としている．〕そのた  

めに、患者および近親者と医師との間のコミュニケーーーシ三jンを図り、患者の  
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希望に十分配慮した医療を実施する必要があり、それに向けて、医療従事者  

に対する末期医療に関する教育・研修の充実、苦痛緩和や精神的ケアに重点  

を置いた末期医療の供給体制の整備、特に末期医療に対する診療報酬上の配  

慮が欠かせない、とした。また、尊厳死に関する法制化は時期尚早であると  

し、まとめとして、医療の原則は患者の利益の保護にあるという前提に立ち、  

医学的に見て「助かる見込みがない」を要件として、患者の自己決定ないし  

治療拒否の意見を尊重して延命医療を中止し、残された人生を全うさせるこ  

とが大切である、と結論している。  

4．平成6年以後にわが国で起こった安楽死、延命医療中止の事例  

○ 平成7年（1995年）の東海大学病院事件横浜地裁判決および平成6年（1994   

年）日本学術会議による「尊厳死について」の報告以後、医師が関与した主な   

安楽死・延命治療中止の事例   

1991年に発生した東海大学病院事件は、わが国で初めて、医師による安   

楽死事件として裁判で争われることになり、日本学術会議における尊厳死問   

題の報告書を生む契機となった。ここでは、その後、医師による安楽死・延   

命治療中止が問題となった主な事例を箇条書き的に列挙する。  

1）1996年、京都の国保京北病院長が末期がん患者に筋弛緩剤を点滴投与す   

る事件が起こったが、翌年、死亡との十分な因果関係がないとして不起訴   

処分となった。  

2）1998年、川崎協同病院において、気管支喘息で植物状態になった患者に   

対し、主治医が家族の目の前で気管内チューブを抜き、さらに筋弛緩剤を   

点滴投与して死亡させる事件が起きた。2002年になって医師が殺人罪で逮   

捕され、2005年横浜地裁は懲役3年（執行猶予5年）の有罪判決を出した。   

控訴を受けた、東京高裁は2007年有罪判決を維持したが、家族の要請も   

あり得たとして懲役1年半（執行猶予3年）に減刑した。いずれも、筋弛   

緩剤の投与ばかりでなく、チューブをはずした抜管行為も殺人行為にあた   

るとしている。 なお、この事件は最高裁に上告中である。  

3）2004年北海道立羽幌病院で、男性患者（当時90歳）が人工呼吸器をは   

ずされて死亡した事件が2006年に送検された。だが、死亡との因果関係   

の立証が困難とされ不起訴となった。  

4）2006年富山の射水市民病院で、外科部長が複数の患者の人工呼吸器をは   

ずしたとして警察の捜査対象となった。筋弛緩剤の投与を伴わない、いわ   

ば純粋の延命治療中止だけで起訴した事例はこれまでないため、帰趨が注  
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目されているが、現在に至るまで県警は書類送検もしていない。  

5）2007年、岐阜県多治見市の県立多治見病院において、患者本人の書面に   

よる意思表明と倫理委員会での決定がありながら、病院長が反対し、延命   

治療中lヒの行動に出ないまま患者が死亡した事件が報道された。刑事責任   

に関するルールが明確でないため躊跨したとの報道がある。  

6）2007年、和歌山県立医大病院で呼吸器を外した医師が殺人容疑で書類送   

検されたことが報道された。しかし、家族の希望によるものであり、警察   

も刑事処分を求めないという意見書付きで送検した。   

以上のように、この約10年の間に、医師が関与する尊厳死、延命治療の  

中止事件が、いくつも生じている。 だが、これまでのところ、実際に起訴さ  

れたのは、抜管行為が筋弛緩剤投与と併せて起訴された川崎協同病院事件だ  

けである。東海大学病院事件では、治療行為の中止は実際には起訴事実とさ  

れていなかったことに注意する必要がある。  

5．近年公表されたガイドライン、勧告のまとめ   

① 日本老年医学会「高齢者の終末期の医療及びケアに関する立場表明」（平  

成13年6月）   

② 厚生労働省科学補助金研究事業報告書 「終末期医療の質の向上に関す  

る研究」（平成18年3月）   

③ 日本集中医療学会「集中医療における重症患者の末期医療のあり方につ  

いての勧告」（平成18年8月）   

④ 厚生労働省「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」（平成19  

年5月）   

⑤ 日本医師会生命倫理懇談会中間答申「終末期医療に関するガイドライン」  

（平成19年8月）   

⑥ 日本救急医療学会「救急医療における終末期の医療のあり方に関するガイ  

ドライン」（平成19年10月）   

厚生労働省のガイドラインに代表されるように、主として亜急性型の終末期  

医療及びケアのあり方と、方針の決定手続きは、多くのガイドライン、報告  

書等で概ね一致している。   

それらの内容は次のように要約できる。  

1）終末期医療及びケアのあり方   

医師等の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   

て患者が医療従事者と話し合いを行い、患者本人による決定を基本としたう  
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えで、終末期医療を進めることが最も重要な原則である。終末期医療におけ   

る医療行為の開始・不開始、中止等は、多職種医療従事者から構成される医  

療・ケアチームによって、医学的妥当性と適切性を基に‡重に判断すべきで   

ある。可能な限り疹痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、患者・家族の   

精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療及びケアを行うことが必要であ   

る。  

2）終末期医療及びケアの方針決定手続き  

（1）患者の意思の確認ができる場合  

専門的な医学的検討を踏まえたうえでインフォームド・コンセントに基   

づく患者の意思決定を基本とし、多専門職種の医療従事者から構成される   

医療・ケアチームとして行う。中止を含めた治療方針の決定に際し、患者  

と医療従事者とが十分な話し合いを行い、患者が意思決定を行い、その合   

意内容を文書にまとめておく。  

（2）患者の意思の確認ができない場合   

家族が患者の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、患者   

にとっての最善の治療方針をとることを基本とする。  

家族が患者の意思を推定できない場合には、患者にとって何が最善であ   

るかについて家族と十分に話し合い、患者にとっての最善の治療方針をと   

ることを基本とする。家族がいない場合及び家族が判断を医療・ケアチー   

ムに委ねる場合には、患者にとっての最善の治療方針をとることを基本と   

する。  

（3）複数の専門家からなる委員会の設置  

医療内容の決定が困難な場合には、複数の専門家からなる委員会を別途   

設置し、治療方針等についての検討及び助言を行うことが必要である。   

終末期医療における医療行為の開始・不開始、医療内容の変更、医療行為  

の中止等に関する基本的な考え方は、本人意思が確認できる場合とできない  

場合に分け、多職種医療従事者のチームで判断する、透明性を確保する、記  

録を残す、などにまとめられる。救急医療や集中医療では人工呼吸器の取り  

外し、薬剤投与の中止など医療行為の中身にまで踏み込んでいる。 日本老年  

医学会では、悪性腫瘍、脳卒中、認知症、呼吸不全の終末期など個別疾患ご  

との検討は今後の課題としている。  
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6．終末期医療のあり方、に関する当分科会の結論  

1）本報告吾が対象とする終末期医療と報告対象  

定義の部分に示した通り、終末期医療は、急性型、亜急性型、慢性型の   

三種類に大別することが可能である。このうち、急性期の終末期医療に関   

しては、日本救急医療学会や日本集中医療学会によるガイドラインや勧告   

がなされている。患者の生命が切迫していること、緊急事態のため普通は   

終末期医療に関する本人意思が確認できないことが多い、等の特徴がある。   

上記のガイドラインや勧告は学会員を主な対象として公表され、今後議論   

の深まりを期待したものである。救急あるいは集中医療という、限定した   

期間の特殊な状況下にある終末期医療であるため、この報告書の検討対象   

からは外した。  

慢性期の終末期医療は、高齢者を中心とした脳卒中、認知症、呼吸不全   

など先の予測が困難な慢性疾患が対象となる。その終末期は実に多様であ   

り、今後のわが国の医療上、社会システム上の重大問題となることは必至   

である。しかし、問題の大きさと複雑性から考えて、限られた期限内に結   

論を出さなければならない当分科会の報告に含めるのは無理があると考え   

た。今後、日本学術会議臨床医学委員会の中に新たな検討班を設け、数年   

をかけた綿密な検討が必要と思われる。  

そこで、当分科会が対象とする終末期医療は、亜急性型のもの、に限る   

こととした。悪性腫瘍などに代表さ■れる消耗性疾患により、生命予後に関   

する予測が概ね6 ケ月以内という限定された期間内の患者の生き方あるい   

は死に方を対象としてこの報告書を取りまとめることにした。  

なお、薬物などを投与して患者の生命を短縮させる行為（狭義の安楽死）   

は、医療行為の範疇を逸脱するため、これも考察の対象とはしないことと   

した。  

また、終末期医療のあり方に関して、現在のように医師の問にも意見の   

相違、考え方の違いが認麿られ、また、国民的コンセンサスが得られてい   

ない中で、患者・医師関係にも大きな問題が生ずる恐れがあることから、   

法制化について議論はしたが、現時点では結論は出し難い。   

本報告書の対象は、医療従事者、患者・家族・国民、医学会、行政、マ  

スコミ等を想定しつつ記述した。また、終末期医療のあり方の－一つとして  

の尊厳死を「過剰な医療を避け、尊厳を持って自然な死を迎えさせること」  

と定義し、患者にとって最善の医療を実現する方策に議論の焦点を絞った。  

2）亜急性型における終末期医療のあり方  
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がんなどの終末期にあっては、患者は概ね6ケ月ほどのうちに確実に死  

に向かって病状が進み、その間、患者自身が自己の病状を直視することに  

なり、苦悩のうちにおかれることが多く、また、わが国の現状ではしばし  

ば十分に制御されない多くの苦痛を伴っていることが多い。また、がんな  

どの場合、患者本人の肉体的、精神的、社会的苦痛のみならず、共に暮ら  

す家族もまた、患者と同様の苦悩を味わうこととなることもしばしば経験  

される。即ち、このような終末期にあっては、亜急性に病状が進み、確実  

にその先に死があることを患者が自覚しており、苦痛解除がしばしば十分  

でなく、家族も患者と一心同体のごとき苦悩を経験する、といったいくつ  

かの特徴がある。そのような状況下で、一部の患者は延命医療を拒否して  

尊厳ある死を望む。また、一部の患者は、病状が進行するうちに本人の意  

思を明らかにしないまま意思疎通が困難な状況に陥り、時に、家族から延  

命医療の中止が求められる。こうした事態にあって、医師を中心とした医  

療従事者は「患者に最善の医療」を保証するために、どう行動したら医学  

的にも、倫理的にも、法律的にも適正であるとされるのか、その規範が求  

められている。  

（1）終末期医療に関する本人意思が明確な場合  

医学的に見て病状の進行が確実であるならば、多職種医療チームによ   

る判断を前提として、リビング・ウイルも含め繰り返しての本人の意思確   

認の上で、本人意思に従う。少しでも長く生きたいと希望する患者には、   

十分緩和医療を提供しながら残された生を充実して生きられるように適   

確な援助を行う。緩和医療が十分に提供されていても、延命医療を拒否し、   

その結果、死期が早まることを容認する患者には、リビング・ウィルも含   

めその意思に従い延命医療を中止する。  

中止の対象となる処置の種類については、自然死を迎えさせるという本   

来の意味に則して個々に判断すべきものであるが、人工呼吸器や人工透析   

等の積極的治療のほか、鼻孔カテーテル及び静脈注射等による栄養補給の   

中止も視野に入れることが許されると考える。この結論は平成6年の日本   

学術会議報告、最近の多くのガイドラインとも一致する。  

十分な情報提供下の自己決定が現代の医療の中心であることから、リビ   

ング・ウイルも含め本人意思に従う、とするのはある面、当然の結論とい   

える。ただし、ここで注意すべきは本人意思が、実は家族に対する遠慮を   

背景としていたり、経済問題等による制限から発している場合等もあり、   

表示された言葉に過度に依拠すると、時に患者の最善の医療が保証されな   

い危険性もあることは考慮に含めておく必要がある。その見極めは患者・  
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医師間の繰り返しての意思疎通が基本であり、本人意思の内容の確認には  

十分すぎるほど慎重であるべきだろう 

（2）患者本人の意思が確認できないまま、意識レベルが低下し終末期にある  

場合  

この場合も多職種医療チームによる判断が必要だが、「できるだけ長生  

きしたい」が多くの患者の希望であるという前提に立ち、患者にとって最   

善の医療を追求することが基本である。この際に提供される終末期医療の  

内容、．痺痛管理や苦痛の軽減等に関する技術の提供など、終末期医療の質  

の確保はすべての医療現場に強く求められる基本といえる。この場合、家  

族の精神的ケアもまた重要な課題である。  

（3）患者本人の意思が確認できないまま終末期に入り、家族から延命医療の   

中止を求められた場合  

平成6年の日本学術会議 死と医療特別委員会報告は、「患者の意思が   

不明であるときは、延命医療の中止は認めるべきではなく、それゆえ、近   

親者等が本人の意思を代行するという考え方を採るべきではない。」とし   

ていた。また、近親者等による患者の意思の「推定」についても言及がな   

く、近親者等の「証言」による患者の事前の意思の「確認」を容認する旨   

が記されているのみであることから、全体を通じて患者の自己決定を強く   

重視する立場を取っていたと解される。  

しかし、本年5月に厚生労働省から出された「終末期医療に関するガ  

イドライン」では、患者が何を望むかを基本とした、家族による患者の   

意思の「推定」を容認するとともに、家族が患者の意思を推定できない   

場合にも、医療・ケアチーームは、家族と十分に話し合った上で、患者に  

とっての最良の治療方針を判断するものとしている。またこれらの点に   

ついては、 

イドライン」も同様の立場を取っている。  

当分科会も、直近に出されたこれらのガイドラインと基本的に同様な  

立場を取るものである。ただしこのような立場は、患者の自己決定を尊  

重するという観点だけからでは解決のつかない状況に際して、延命に全  

力を尽くすことを基本前提としつつも、関係者の衆知を集めて最善の選  

択を行える余地を残そうとするものであり、「自己決定」を行う患者本人  

の意ノ思を、近親者等が単純に「代行＿」するという考え方とは基本的に異  

なる。この点において、当分科会の立場は、死と医療特別委員会報告の  

見解を暮すものと言うより、むしろそこでの見解を勘こ深めて発展させ  
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るものとして位置づけられるべきであろうと考える。   

なお、この問題に関し、当分科会での検討において、以下のような意  

見が出されたことを付記しておきたい。   

自己決定の過剰な強調は、必ずしも患者の利益にならないことが近  

年言われるようになっており、自己決定に相応の価値を与える必要は  

あるが、絶対的なものするべきではない。一般に、終末期患者は、←一  

人で決定することのできる強い患者ではない。   

がん診療での療養の場では、家族と本人の意思疎通が非常に円滑で  

あることを、診療の中から、複数の医療者が理解できるという場合が  

ある。このような例では、本人の意思が確認できない場合でも、家族  

との話し合いの中から、延命治療の中止という選択肢があり得る。主  

治医以外にも複数の医師及び看護師などの実質的な参画が確保され、  

家族の一致した意思を十分に確認し得る適切なプロセスを経るのであ  

れば、容認してもよいと考える。   

がん等の終末期においては、症状緩和の技術が開発されてきたとは  

いえ、約1割強の人々において症状を緩和することができず、心身共  

に苦痛症状のた捌こ消耗し、主観的にも客観的にも非常に悲惨な時間  

を過ごす事例を経験する。このような場合、患者の了解を取りながら  

鎮静（セデーション）を実施することがあるが、人工的に意識をおと  

す前に「鎮静中に呼吸等が停止した場合延命を行うかどうか」を患者  

本人に確認することは難しいのが現実である。   

実際の局面で判断を行うに当たっての手続きとしては、家族構成者間  

に意思の相違はないか、を含めた家族意思の繰り返しての確認がまず必  

要となる。家族構成者の意思が一致していても、なぜ家族が延命医療の  

中止を求めるのか、家族意思の内容の確認も求められる。その理由によ  

っては医学的対応の変更もあり得るからである。その場合、多職種医療  

チームによる判断は当然であり、繰り返しの確認と記録の保持は必須と  

なる。当然のことながら、チームメンバーは対等の立場で議論に参加す  

ることが前提となる。さらに延命医療の中止に客観性が求められる場合  

には、医療従事者のみならず倫理審査委員会等第三者の判断も仰ぐなど  

客観性を確保するよう努めることが望まれる。この際、家族意思は医療  

側から提供される情報によって容易に誘導可能なので、医療側から患者  
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の病態に関するどんな情報が提供されたのか、も含めた議論の後、判断  

が下されるべきと考える。   

また、近年は身よりのまったくない独居老人や、家族から絶縁された患  

者、老々介護で家族の介護破綻などの状況が日本中に見られるようになっ  

た。このような場合、福祉やケアマネーージャーなどを含めた恒常的な倫理  

審査委員会等を医療機関内に設け、その判断を仰ぐ必要が今後一層増加す  

ることが想定される。   

これらの内容次第により、延命医療の続行と、中止の両結論が生じうる。  

延命医療の続行が決定されたら、緩和医療の誠実な提供も含め、医学的に  

最善を尽くす。延命医療の中止が患者に最善の医療を提供することになる  

と結論された場合には、そこでの結論に基づいて延命医療を中止する。中  

止し得る範囲については、「終末期医療に関する本人意思が明確な場合」  

で述べた内容と基本的に同様である。  

3）終末期医療内容の質の確保の重要性   

現在わが国では年間に約32万人ががんで亡くなっている。その約95％は病   

院で亡くなっている。 一方、全国にホスピス病床はわずか2，600床程度し   

かない。ホスピス病棟のない医療機関では、多職種の医療従事者が緩和医   

療支援チームを作り、 －一般病床に入院中のがんの終末期患者に緩和医療を   

提供している。∬一一1定の条件を満たした緩和医療支援チームには診療報酬上   

の加算もなされるようになった。厚生労働省が進経）る地域がん診療連携拠   

点病院の指定要件の一一つに緩和医療支援チーームが加えられているのも、質   

の高いがん緩和医療の提供を目指してのことである。また、日本緩和医療   

学会等を中心とした、緩和医療および精神腫瘍学に関する人材育成を目指   

した教育・研修も精力的に進められている。平成1〔）年6月、国のがん対策   

推進基本計画の中にも、がん緩和医療充実のための人材育成が重要項目と   

して盛り込まれたし、即ち、現状のわが国のがん終末期における緩和医療は   

まだ十分に均てん化されてはおらず、このことがわが国で過去に起こった   

安楽死・尊厳死事件の重要な背景仇仁一つとなったと考えられる。  

4）適正な終末期のあり方   

適正な終末期のあり方については、これまで述べてきた多様な状況の中で   

模索が続けられてゆくべきものである「、従って、各医療施設にあっては、現   

実に生起した事例の報告を受け、定期的に検討する制度や機関を常設するこ   

とが誓ましい。′ さらに、各学会等においても、それらの成果をより広い視野  
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から収集、検討し、客観的な基準づくりを試みることが推奨される。   

平成6年の日本学術会議の尊厳死に関する報告書にもある通り、患者の希  

望に配慮して、残された人生を少しでも豊かに過ごせるような医療を提供す  

るという立場に立って、患者・家族と医師の間の意思疎通、医療従事者に対  

する末期医療に関する教育・研修の充実、苦痛緩和や精神的ケアに重点を置  

き、終末期医療の提供体制の整備に努めることが、がんなどによる亜急性終  

末期を豊かなものとし、人工呼吸の中止などによる、いわゆる安楽殺事件な  

どが突発することがなくなるもっとも早道と考えられる。すなわち、がんな  

ど亜急性の終末期に関しては、緩和医療の質の向上と全国どこでもがん患者  

がそれを・子i〔受できる体制を整備することがもっとも重要であると当分科会は  

考えた。   

さらに付言すると、がん緩和医療の専門教育以外に、一般医師に対する緩  

和医療の認識向上に向けた教育、医学教育における緩和医療実習の必修化、  

一般医師のすべてに対する緩和医療実習の必要性も強く訴えておきたい。  
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おわりに   

45年前、名古屋高裁は積極的安楽死の六要件を、12年前、横浜地裁は安楽死  

の四要件を示した。この要件がすべて満たされれば、適法な安楽死として認め  

られ殺人罪には問われないとする、当該事件における裁判所の判断基準を掲げ  

たものである。因みに現在に至るまで、この要件を満たして適法とされた、積  

極的安楽死の事例はない。これらの要件は、患者の終末期の耐え難い肉体的苦  

痛を除去したり緩和したりする手段が、客観的に見て他になく、患者の死だけ  

が救いとなる事態を想定している。現在の終末期医療、緩和医療の進歩を考え  

れば、これらの要件はもはや役割を終わったものと考えられる。他方では、本  

報告書の対象とした「亜急性期における終末期医療」に関しては、未だ同法の  

判断基準は不明確なままである。   

ただ、平成6年に日本学術会議の尊厳死に関する報告書に記載された、「患者  

および近親者と医師との問のコミュニケーションを図り、患者の希望に充分配  

慮した医療を実施する必要があり、そのためには、医療従事者に対する末期医  

療に関する教育・研修の充実、苦痛緩和や精神的ケアに重点を置いた末期医療  

の供給体制の整備、特に末期医療に対する治療報酬上の配慮が絶対に欠かせな  

い」とする指摘は、残念ながら13年経過した現在でも一部は当てはまる。従っ  

て、この事態を打開すべく国も、学会も、医療従事者もがん等の終末期医療の  

充実に向け、着実な取り組みを展開している。今後の大いなる発展が期待され  

る。   

医療の中止の条件を定めることよりも、わが国の終末期医療全般の質の向上、  

格差の是正を強く求めることこそ壷要であり、 これこそ本来の終末期医療のあ  

るべき姿と当分科会は考える。  
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