
2018年 3 月「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」が改定
されました。近年は入院医療、外来医療、在宅医
療問わずに高齢患者・要介護状態にある患者が多
く、ある意味では人生の最終段階のことを考慮に
入れなくてはなりません。その幅は数日のことも
あるし、数十年のこともありますが、人生の最終
段階です。

アメリカではカレン・アン・クライン事件とい
う裁判をきっかけに、1970年代から人生の最終段
階に意思決定できなくなったときに備えて事前指
示を定めることが法制化されてきました。事前指
示は希望する医療の内容を記載する「リビングウ
ィル」と、意思決定できなくなったときのための

「代理人指示」の両方または片方により構成され
ます。1995年ころまでは、この事前指示書があれ
ば患者の希望する人生の最終段階における医療や
ケアが実施できるはずだと考えられてきました。
しかし、9,000人を超える患者を対象とした大規
模研究(SUPPORT研究)でも事前指示書が有効
であることを示すことはできませんでした１） 。事

前指示とは事前に希望する医療の内容と代理人を
決めて記載することですが、これだけでは患者の
希望する人生の最終段階における医療が提供され
ないことや、実施する上で問題となるようなこと
が明らかになってきました。

このSUPPORT研究をやっていたテノーとリン
がアドバンス・ケア・プランニング(以下ACP)
という考え方を提唱しました２） 。ステップとして
は「話題の導入と情報提供」「話し合いの促進」

「事前指示の記載あるいは話し合いの内容を記載」
「事前指示の振り返りと書き換え」「事前指示を実
際の現場に適応」から成っています。何回も話し
合うプロセス、患者と医療・ケア提供者が繰り返
し対話することを重要視したのです。つまり「決
めなくて良いので対話しよう」ということです。
もちろん事前指示を決めても決めなくても話の内
容を記載していきます。それ以来現在までACP
の有効性はいくつかの研究で明らかになってきて
います。患者の希望が明らかになる、遺族のスト
レス・不安・うつ症状が少ない、患者・家族の満
足度が高いなどの効果がありました3 ）。ACPを受

⓫ 決めなくて良いので対話しよう
＝多職種によるアドバンス・ケア・
プランニング（人生会議）のススメ
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けると病院死が少なく、入院期間が短く、医療費
が低かったという効果もありました 4 ）。各国で
ACPの導入が進められているところで日本も「人
生の最終段階における医療体制整備事業」として
国が主導して研修会が開催されています。

日本はACPの普及において重要な時期にあり
ます。普及にあたってACPが誤用されているこ
とも散見されます。例えば、「先生！この方96歳
なので、急変時の指示をお願いします」「大丈夫。
入院時にACPとっといたよ」というように蘇生
をしない指示（DNR）や事前指示をとることと
同意味に捉えていることがあります。また、

「ALSの○○さんが最近衰弱して経口摂取が数口
程度なんです。本人がやっぱり胃ろうにしたほう
が良いかしらって・・」「えぇ！このまえACPし
て胃ろう造設しないって決めたじゃないか！」と
いうように繰り返し対話することを前提としてい
ないことも誤用としてあります。また、医師や他
のケアスタッフが患者や家族を傷つけてしまうコ
ミュニケーションをとることもよくあるのかもし
れません。ACPをよく理解して患者や家族と対
話していくことが普段から重要になってきます。
要点は「決めなくて良いので対話しよう」という
ことです。

ACPを進めていく上でいくつか提言がありま
す。まず、はじめにケア提供者がネガティブ・ケ
イパビリティを持つことです。ネガティブ・ケイ
パビリティとは「どうにも答えの出ない、どうに
も対処のしようのない事態に耐える能力」「性急
に証明や理由を求めずに、不確実さや不思議さ、
懐疑の中にいることができる能力」と定義されま
す ５ ）。医学教育の中ではとかく「できるだけ早く
患者さんの問題を見い出し、できるだけ早く、そ
の解決を図ること＝ポジティブ・ケイパビリテ
ィ」が大事とされます。しかし、人生の最終段階
や難しい問題はなかなか決定が出ないでモヤモヤ
することもあります。答えが出ないことをじっく

り対話していくにはこのような能力＝ネガティ
ブ・ケイパビリティが必要です。

二つ目に決定型記録から対話型記録への転換で
す。「急変時救急搬送はしない」は決定型記録に
あたります。患者「もう今年ぐらいだと思うんだ
先生」医師「今年亡くなるってこと？」患者「そ
う」医師「具合悪くなったらどうしたいってなに
か考えがあるんですか」というものが対話型記録
に当たります。事前指示書というのは決定事項を
書面で残しているものですが、それだけだとどの
ような対話がされたかが分かりません。決定して
いない対話をその都度記録する方法が優れていま
す。診療情報提供書を作成し他の医療者などに伝
達する際にも対話型記録を付記する方がわかりや
すいと言えます。

三つ目の提言は人生の最終段階について対話す
る機会を増やすことです。エンディングノートを
つけて対話してみる、終活に参加して対話してみ
る、誕生日に人生の最終段階について対話してみ
る、孫が生まれたら人生の最終段階について対話
してみるなどがあります。ふと患者の方から人生
の最終段階についての会話を持ち出すことがあり
ます。そのときに「縁起でもない」で片付けてし
まわず、「どうしてそう思うのか」と一歩だけ対
話を進めることを提案します。あまり、しつこく
質問することは患者や家族の心理的な負担になる
ことがありますが、「一歩だけ」を何回も繰り返
すといろいろな本音の対話ができます。
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