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Ⅰ．はじめに
厚⽣労働省は，「人⽣ 100 年時代」を迎えている

我が国の社会構造において 2018 年３月に改訂され

た「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」１）において，アドバン

ス・ケア・プランニング（ACP）の重要性を明記

している。将来の医療やケアについて，本人が家族

や医療・ケアチームと繰り返し話し合い，意思決定

を支援する取組である。この取組を普及させるため

に，「人⽣会議」という愛称を命名した。

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の歴

史は，海外において意思決定能力が低下した場合に

備えて，事前に医療やケアの希望を文書に残す「ア

ドバンス・ディレクティブ（AD）」から発展した

と言われている。アドバンス・ケア・プランニング

（ACP）は，単なる文書作成にとどまらず，事前に

家族，医療従事者等と話し合い共有するという対話

を重視し，本人の価値観や目標を明確にするプロセ

ス全体を指している２）。

2018 年 11 月 30 日には，「人⽣会議の日」として，

普及・啓発活動が行われるようになった。以降も厚

⽣労働省は，アニメーション動画やインタビュー動

画を通じて，一般の人々にアドバンス・ケア・プラ

ンニング（ACP）の重要性を伝える努力を続けて

いるところである。

また，日本老年医学会が提唱する「ACP 推進に

関する提言３）」では，アドバンス・ケア・プランニ

ング（ACP）の定義を「将来の医療・ケアについて，

本人を人として尊重した意思決定の実現を支援する

プロセスである」としている。医療・ケア従事者は

本人および家族や代弁者らとの共同意思決定，すな

わち，十分なコミュニケーションを通し，関係者皆

が納得できる合意形成とそれにもとづく選択と意思

決定するものである。めざすべきは，本人を中心と

する協働行為としての意思決定プロセスの実現であ

り，これが本人を人として尊重し支えるプロセスに

なるとしている。

2020 年の新型コロナウイルス感染症の感染拡大

による経験では，救急医療のひっ迫や急激な病状悪

化のためにアドバンス・ケア・プランニング（ACP）

の意思決定までのプロセスを，本人を含めた関係の

皆で時間をかけて行うことが困難であり，平時から

病状が急激に悪化し重篤になることも予想して，あ

らかじめアドバンス・ケア・プランニング（ACP）
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を進めておくことが重要であることが明らかになっ

た。

Ⅱ�．行政におけるアドバンス・ケア・プランニ
ング（ACP）支援における背景
全国的に人口減少や高齢化が加速する中，高齢化

率は年々上昇しており，特に 75 歳以上の後期高齢

者が増加している。高齢者同士の介護，複数の課題

を抱える世帯や認知症高齢者の増加などにより支援

ニーズは複雑化・複合化している。

このような高齢者を取り巻く環境の中，要支援・

要介護状態とならない健康状態の維持や向上のため

には，高齢者の主体的な活動による介護予防の推進

が重要である。また，住み慣れた地域で自分らしい

暮らしを続けるためには，医療・介護・介護予防・

住まい・⽣活支援を一体的かつ継続的に提供する地

域包括ケアシステムを更に深化させ，必要な方に対

して適切な支援やサービスが提供されることが重要

となる。

それらに加え，経済，⽣活，文化などのグローバ

ル化が進む中で，それまで定着していた終身雇用の

雇用慣行が変化し，パートタイム労働者・有期限雇

用労働者・派遣労働者といった非正規雇用労働者が

増加するなど，雇用環境は大きく変化している。さ

らに，インターネットの普及等に伴う情報通信社会

の急速な進展等により，⽣活環境やライフスタイル

は急速に変化している。人口減少，少子高齢化，核

家族化，未婚化・晩婚化，これらを背景とした単身

世帯や単身高齢者，高齢者のみの世帯の増加といっ

た社会環境の劇的な変化が進み，地域社会を支える

地縁・血縁といった人と人との関係性やつながりは

希薄化している。

このような雇用・⽣活環境や家族及び地域社会の

変化は，雇用形態の多様化や所得格差の拡大等を背

景として，職場内・家庭内・地域内において人々が

関わり合いを持つことでさまざまな困りごとを共有

し，相互に支え合う機会が減り，「⽣きづらさ」や

孤独・孤立を感じるという問題が深刻化している。

これらの価値観やライフスタイルの多様化に伴

い，地域のつながりが変化する中でひきこもりや虐

待，経済的困窮など地域での福祉を取り巻く様々な

課題が顕在化している。誰もが地域社会の一員とし

て尊重し，支え合いながら暮らしていくには，医療，

看護，介護，保健，福祉，事業者等の本人を取り巻

く様々な主体が力を合わせ，世代や分野を超えて横

断的につながる地域共⽣社会の実現も求められてい

る。

Ⅲ�．行政におけるアドバンス・ケア・プランニ
ング（ACP）支援の実践の内容

１）地域の実態

大阪府堺市の令和４年度高齢者等実態調査（65

歳以上の市民を無作為抽出）によるアドバンス・ケ

ア・プランニング（ACP）実施状況では，「人⽣の

最期を迎えたい場所」の問に対して，「自宅」と回

答した人が 44.9% と最も高く，次いで「わからない」

29.1%，「病院」17.5% となっている。また，「人⽣

の最終段階における医療・療養について話し合って

いるか」の問に対しては，「話し合ったことはない」

が 56.1% と最も高く，次いで「話し合ったことはあ

る」が 23.8%，「一応話し合っている」が 15.5% となっ

ている。

こうした人⽣の最終段階における医療・療養につ

いて話し合っている割合が半数以下であるという実

態から，事前に繰り返し家族等の信頼する人や医療・

ケアに関わる専門職と話し合っておくことの大切さ

について普及啓発することが必要である。行政が普

及啓発することにより，市民，医療・介護の専門職

が理解を深め，本人の意思によるアドバンス・ケア・

プランニング（ACP）を強力に推進することを目

標とすべきことが明らかになっている。

２）保健医療協議会での検討

保健医療協議会は，医療法４）第 30 条の４第１項

に規定された区域内で保健医療の向上を図るため必

要な事項についての調査審議に関する事務につい

て，所管する自治体の附属機関条例に基づいて設置

されているものである。他の行政機関や医療機関，

地域住民との連携を強化し，総合的な保健医療サー

ビスの提供をめざす地域の保健医療の向上を目的と

した重要な行政機関である。

都道府県の医療提供体制において，ターミナルケ
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ア，ホスピスケア，緩和ケアに関することや認知症

を含む在宅医療に関することについても行政が事務

局となって，医師会を始めとした保健医療機関や看

護協会，保健所等の地域医療の課題を関係多職種に

より議論されている。

この中でも，地域医療の課題のひとつとしてアド

バンス・ケア・プランニング（ACP）は重要な議

題として議論されている。例えば，がん医療の現場

での実践の報告や訪問看護ステーションの取組実態

調査，高齢者施設での取組実態などが報告され，多

職種で検討がなされるなど地域の保健医療行政での

重要テーマとなっている。

行政がこのように法に基づいた附属機関で議論す

ることは，地域の具体的な課題について学識経験者

や専門家の参加により専門的な知識や見解を行政に

取り入れることができる意義がある。また，住民の

声を行政に反映させることで，より住民のニーズに

即した政策や施策が実現する。行政と住民が協力し

て地域づくりを進めることで，地域の一体感や連帯

感が高まり，住民が施策に参画し，広がりを見せる

意義もある。こうした行政の仕組みの中での議論は，

これらの意義を通じて地域社会の発展に大きく寄与

していく。

３）医療と介護の連携

①在宅ケアの充実及び連携体制の整備

高齢者が可能な限り住み慣れた地域において自ら

の意思に基づき自立した質の高い⽣活を送ることが

できる環境をつくるためには，高齢者の状況に応じ

て医療，介護，⽣活支援等のサービスを適切に組み

合わせて提供できる体制が重要である。複雑化・複

合化する高齢者等のニーズに対して，相談内容に応

じ，適切なサービス等につなげるよう支援すること

が特に重要である。

行政においては，在宅医療・介護の連携強化，地

域包括支援センターの機能の充実，総合的な相談支

援体制の整備など在宅ケアの基盤整備に向けた取組

の推進が必要になる。医師・歯科医師・薬剤師・保

健師・看護師・リハビリテーション専門職・医療相

談員・介護支援専門員（ケアマネジャー）・社会福

祉士，相談員など医療や介護，福祉に携わる多職種

が有機的に連携しながら，在宅医療と介護の連携強

化に向けた様々な取組を推進している。（図１）

例えば，医療・介護機関リストのホームページ掲

載など地域の資源を把握し広く情報発信すること

や，多職種連携によるセミナー開催など市民への普

及・啓発に取り組んでいる。その他，関係機関との

連携会議や審議会等の場を通した課題の抽出と対応

策の検討，共通連絡シートを盛り込んだ多職種連携

マニュアルや�ICT�による情報共有ツールの活用な

ど関係者の情報共有・連携の支援を行っている。

また，多職種向けの研修会・講演会の開催や異業

種間の現場見学実習の実施など医療・介護関係者向

けの学びの場の充実，在宅医療・介護連携のための

関係機関向け相談窓口の設置にも取り組んでいる。

これらの様な取組の中で特に，人⽣の最終段階にお

ける医療・介護等の方針を話し合うアドバンス・ケ

ア・プランニング（ACP）についても推進している。

これらの各種関連施策を総合的に進めることで，介

護の必要な高齢者等の在宅も含めた⽣活を包括的に

支援する体制の整備を進めている。

②家族ケア（グリーフケア）

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）を通

して終末期ケアに患者の希望が尊重されることで患

者および家族の満足度を改善し，残された遺族のス

トレス，不安，およびうつ病を軽減するという報告

がある５）。

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）のプ

ロセスには，本人・家族以外にも多くの専門職が関

わるが，それぞれに専門分野があり価値観や文化の

相違がある。例えば，病院医療と在宅医療との間に

も価値観の違いがあり，職種によっても価値観や文

化の違いがある。その違いを知り，コミュニケーショ

ンを円滑に進めることで，専門職種間の知識や価値

観の違いを更に総合知とすることで期待以上の効果

に繋がる。関わる多様な専門職等がお互いを尊重し，

本人・家族の希望する共通の目標に向けて効果的な

コミュニケーションをとるためには，「共通の目標

を設定すること」，「価値観の違いを認め合うこと」，

「職種の多様性を理解すること」，「コミュニケーショ

ンの相手を尊重すること」，「分かりやすい言葉を選
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ぶこと」が重要である。支援者として感性を磨き，

スキルを身につけ，支援者の一員として本人・家族

のために多職種と情報共有していくには，多くの経

験や多様な意見を蓄積するために，地域コミュニ

ティでの普段の関わりや業務で関係性を構築するこ

とが基盤となる。

４ ）エンディングノート（人生最終段階における医

療・療養のあり方）

命の危険が迫った時，約 75％の人が医療や介護

（ケア）に関する望みを自身で決めることができな

いとされている６）。人⽣の最終段階はいつ訪れるか

分からず，これからを安心して過ごすために備える

ことや残りの人⽣を自分らしく充実して⽣きるこ

と，人⽣の最終段階を迎えるにあたり⽣前に準備す

ることなど，高齢期に行うべき様々なことを包括し

て「終活」と言われている。多くの人がそれを知る

ようになっているが，「終活」という言葉から思い

浮かべることは，人それぞれ異なっていることが現

状である。葬儀の事前予約，お墓の購入，遺言書の

作成，身の回りや持ち物の整理といった「⽣前に準

備すること」，人⽣最終段階における医療や介護が

必要になったり，認知症になった時のことを決めて

おく等の「これからを安心して過ごすために備える

こと」，そして，趣味や旅行，家族や友人との時間

を楽しむ等，残りの人⽣を「自分らしく充実して⽣

きること」等である。その中には，必ず「人⽣の最

終段階における医療・療養のあり方や本人の希望」

について本人を含めた関係者で話し合う必要につい

ても包含していくことが必要になっている。

具体的には，医療面の「告知」であれば，病名・

余命ともに告知を希望する，病名のみ告知を希望す

る，病名・余命ともに告知を希望しない，「人⽣最

終段階を過ごす場所」であれば，病院を希望する，

自宅を希望する，ホスピスや緩和ケア病棟を希望す

る，希望する人物の判断に任せたい，高齢者施設な

ど，「経口以外の栄養摂取」であれば，点滴による

栄養摂取の処置を希望する，経鼻経管栄養摂取の処

置を希望する，胃瘻の処置を希望する，できる限り

自然に任せて欲しい，希望する人物の判断に任せた

い，「延命治療」であれば，回復が難しくても延命

を希望する，延命治療は希望しない，延命より苦痛

緩和を重視したい，希望する人物の判断に任せたい，

「臓器提供・献体」であれば，臓器提供を希望する，

角膜提供を希望する，献体を希望する，臓器提供や

献体は希望しないなどの項目毎に具体的な意思を示

しておくことが必要になる。この際に「エンディン

グノート」を活用すれば，質問への答えを考えなが

ら記載する作業を行うことで，本人にとって必要な

行動が浮かんでくる仕組みになっている。

この答えについては，気持ちが変わることもあり

得るので，様々なタイミングで変更しても良いし，

周囲の皆との話合いや自分の思いによって揺れ動く

ものである。重要なことは「自分がどうしたいのか」

を周りに伝えることが最も重要である。

誰もが人⽣の最後まで自分らしく暮らし続け，次

の世代へ思いや情報を受け継いでいけるよう「エン

ディングノート」は行政が作成するものや民間で作

成されているものまで多数発行されている。最近で

は，エンディングノートアプリのように ICT 技術

やデータを活用したサービスの創出もあり，離れて

暮らす家族でも本人の思いをタイムリーに共有でき

る取組も進んでいる。

どのような手法であっても，自分の希望等を表現

し，伝えておく行動が重要であり，エンディングノー

ト自体がアドバンス・ケア・プランニング（ACP）

を含む「終活」の重要性の普及啓発となっている。

Ⅳ．まとめ
平時だけでなく，感染症のパンデミック等の有事

のような過程のあらゆる場面であってもアドバン

ス・ケア・プランニング（ACP）を通して終末期

ケアに患者の希望が尊重されることが重要である。

誰ひとり取り残さないため，地域の医療福祉体制

において機能分担を促すよう，多職種チームとして

基礎疾患の管理，外傷や事故の防止・救急体制・ター

ミナルケア・アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

のあり方を住民とともに常日頃から備える必要があ

る。地域における総合的な地域包括ケアシステムを

構築し，関わる主体のそれぞれが果たす役割を共有

し，アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の

機運を住民とともに醸成していくことが求められて
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いる。

今後も住民が住み慣れた地域で暮らし続けるため

の自治体運営には，住民の命と健康を守る全ての医

療福祉等関係者が有機的に連携し，持続可能な社会

の枠組みとしてアドバンス・ケア・プランニング

（ACP）がより広く普及し，実践されることが重要

である。

利益相反
申告すべき利益相反はなし
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図１　アドバンス・ケア・プランニングに関するリーフレットの一例
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