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Ⅰ．はじめに

わが国の年間死亡者数は2030年には160万人に
上ると推計され，その多くは高齢者である．高齢
者の死因は，心疾患などの非がん疾患が多い．医
療の進歩に伴い，延命が可能になり，過剰な医療
への批判などとともに高齢者医療を見直す機運も
高まってきている．高齢化で急増する心不全の診
療体制について，終末期の入院治療を見直し，患
者の意思決定支援や緩和ケアを中心とする指針が
発表され（日本老年医学会，2012），さらに，国
は高齢者の療養や看取りの場を「病院から�在宅
へ」シフトする方針を推進し，日常生活の療養支
援に加えて終末期を見据えた支援がより一層必要
とされるようになってきている．

非がん疾患患者ではその予後予測や治療中止等
の判断が難しく，高齢者では認知症などの合併に
より，患者本人による意思決定が困難であると言
われている（宮下ら，2012；田中，2013）．また，
非がん疾患患者への緩和ケアは施設，スタッフの
状況，診療報酬も十分ではない．日本のホスピス
が主にがん患者に緩和ケアを提供する病院収容型

施設として発展しつつあるのに対し，非がん疾患
患者に対しても緩和ケアを提供する在宅医療・介
護組織としての米国のホスピスケアの形態は，在
宅見取り率向上を目指すわが国のエンド・オブ・
ライフケア（end�of�life�care，以後EOLCと略す）
を考えるうえで，非常に参考になると考えられ
る．

2015年，筆者らは，米国のミシガン州ウォッ
シュトナウ郡に位置する独立型のホスピス施設，�
Arbor�Hospice（アーバーホスピス）を視察し，
本邦における非がん疾患患者のEOLC，意思決定
支援について検討した（籏持ら，2016）．その結果，
日米における公的医療保険制度の差異が在宅ホス
ピスケアの発展や利用に大きく影響していること
を強く感じた．アーバーホスピスでは，患者・家
族を中心として医師，スピリチュアルカウンセ
ラー，ソーシャルワーカー（Social�Workers，以
後SWと略す），看護師，各種セラピスト，ボラ
ンティアなどによる多職者によるチーム医療が機
能しており，看護師は他職種のケアを調整する
ケースマネージャーとして，そして患者・家族に
症状マネジメントやケア方法の教育や地域住民に
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ホスピスケアに関する啓発活動を行う教育者とし
て機能していた．さらに，患者と家族はadvance�
directive（事前指示）について説明され，定期的
な意思確認がシステム化されていた．

2017年，筆者の南村は米国ハワイ州のHospice�
Hawaii（ホスピスハワイ）への研修の機会を得
た．米国では，患者本人の自律性，Autonomy（自
己決定権）を重要視する．一方，わが国では患者
本人だけでなく，家族や患者を取り巻く社会も，
患者の治療の決定に関与することが多い（萬ら，
2009；厚生労働省，2014a）．生死のあり方につい
ての個人の価値観は国や文化の違いによって影響
を受けており，日本人は家族の価値観や意思を大
切にし，個人を前提とした西洋の考え方とは大き
く異なる．欧米のように患者本人に意思確認する
ことが前提の医療と比較すると，日本では患者よ
りも家族の意向を重視する実態がある（終末期懇
談会，2006）．日系人や日本人が多く住み，米国
の本土よりも日本の文化とつながりが多いハワイ
州のホスピスを視察することで，わが国の非がん
疾患患者，特に心不全患者のエンド・オブ・ライ
フ（end�of� life，以後EOLと略す）における意思
決定支援について考察したいと考えた．

Ⅱ．視察・研修目的

米国ハワイ州のホスピスケアの現状とホスピス
ハワイで行われているホスピスケアの実際を知
り，日本における非がん疾患患者，特に心不全患
者のEOLにおける意思決定支援について考察す
る．

Ⅲ．用語の定義

エ�ンド・オブ・ライフケア（EOLC）：広くすべ
ての死にゆく患者のケア（日本看護科学学会，
2015）として用いる．�

循�環器疾患の終末期（end�of�life）：循環器疾患の
末期状態であり，妥当な医療の継続にもかか
わらず，死が，間近に迫っている状態を指す

（2008-2009年度合同研究班，2010）．

Ⅳ．視察・研修日程と内容

１ ．研修 １日目（終日）
・�ホスピスハワイの施設オリエンテーションと

米国におけるホスピスケアの概要についての
講義

・�ホスピスハワイ担当看護師による訪問ケア
への同行，ナースマネージャーへのインタ
ビュー

２ ．研修 ２日目（半日）
・�学際的多職者（Interdisciplinary�group，以

後IDGと略す）カンファレンスの見学

３ ．研修 ３日目（終日）
・�ホスピスケアに関するディスカッション
・�ホスピスハワイの短期入所施設，Kailua�

home（カイルアホーム）施設見学

Ⅴ．米国（ハワイ州）の EOLC

１ ．心不全患者のホスピスケア
日米で公的健康保険制度は大きく異なる．日本

は国民皆保険制度を導入しているが，米国では基
本的に65歳以上の高齢者と特定の重度障害者を対
象としたMedicare（メディケア）と，低所得者
を対象にしたMedicaid（メディケイド）の 2 制
度のみである．メディケアによるホスピスケアの
給付の条件は，余命 6 ヵ月以内という医師の診断
が必要で，がんだけでなく，心臓病，肺疾患，肝
臓病，アルツハイマー病等などの非がん疾患も対
象疾患である．ホスピスケア開始後，定期的に再
認定を受ける必要がある．ホスピスケアを止めて
通常のケアに戻ることやその後再びホスピスケア
に戻ることも可能である．�

死に至るまでの経過は，がんの場合は比較的長
い間機能が保たれ，最後の 2 ヵ月くらいで急速に
低下する．心不全の場合，急性増悪のエピソード
を何度か繰り返しながら機能が低下していく．ま
た，不整脈死などの突然死ということもありう
る．病みの軌跡（Trajectory�Line）を図 1 に示
す．がんの場合は比較的余命の診断がつけやすい
が，非がん疾患の場合，特に心不全の場合は正確
に余命の診断をすることが難しい．このことが，
メディケアによるホスピスケアの給付の条件であ
る「余命 6 ヵ月以内という医師の診断が必要」と
いう，ホスピスケア開始への障壁となっている．
また，この心疾患の軌跡の不確かさが，心不全患
者のEOLにおける意思決定支援のタイミングを
難しくしているとKenneth�Zeri氏やホスピスハワ
イのナースマネージャーも話されていた．

ハワイ在住日本人医師は，心不全患者にホス
ピスをすすめるタイミングについて「何度も増
悪を繰り返し，治療はするけれど症状がよく
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なったと感じなくなってきたとき，あるいは患者
が積極的な延命治療に疲れや違和感を覚えたとき
に，選択肢の一つとして，ホスピスをすすめる」
とのことであった．ホスピスハワイの心疾患患者
用のリーフレットに「いつ，心臓疾患患者はホス
ピスの適応となるか？」具体的に医学的な記載が
ある．その「適応」について表 1 に示す．

２ ．ホスピスハワイにおけるIDGによるケア
１）ホスピスハワイの理念と概要
ホスピスハワイは1979年にハワイ州で在宅や

施設を訪問し，EOLCを実践する事業所として設
立，1995年に一時的入所施設であるカイルアホー
ムを開設した．その基本理念は「Bring�hope,�
Reduce�fears�and�impact�lives」（希望をもたらし，
恐怖を軽減し，生命を輝かせる）で，その理念の

もとにホスピスケアが行われている．ホスピスハ
ワイでは，患者と家族の人生の終焉を迎えるプロ
セスに応じてホスピスケアを①コンサルテーショ
ン，②導入期のケア，③終末期にスムーズに移行
するためのケア，④穏やかな死を迎えるためのケ
ア，⑤亡くなった後のケアの 5 段階に分類してい
る．ホスピスハワイの組織は，Chief�Professional�
Officerの�Kenneth�Zeri氏の下，医療部門，戦略
部門，ケア部門，カウンセリング部門，財政部
門，人材部門，情報管理担当等からなり，看護師
は医療部門とケア部門に所属している．医療部門
はNurse�Practitioners（以後NPと略す）が中心
となって機能しており，NPは死亡診断書の作成
とホスピスケアの再認定以外のほとんどの権限を
持ち，医療的処置，処方の指示を行っている．ケ
ア部門ではクライアントの直接的なケアや訪問

身体活動・ADL・体調等

がん・腎不全

心不全

心不全治療

急性期治療

死亡

時間経過

図 1 　Trajectory Line

表 1 　「いつ，心臓疾患患者はホスピスの適応となるか？」

・�予後6ヵ月，あるいはほとんど回復が見込めない，エンドステージにいる，どのような心疾患患者も，ホスピスの適応になりえ
る．もし，患者が以下のような因子に一つでもあてはまったなら，ホスピスアセスメントを開始することが適切かもしれない．

・�代償障害のために入院を繰り返している（複数回の入院）
・�酸素依存
・�左室駆出率（EF）＜20％
・�NYHA　クラスⅣ
・�最適治療を受けているにもかかわらず，うまくいかない
・�最少労作もしくは安静時の呼吸困難によるADLの低下
・�標準的治療を受けているにもかかわらず症状がある
・�患者が冠動脈バイパス手術のような侵襲的技法の適応ではない，あるいは拒否をしている．
・�心停止の既往のような共存症因子または75歳より高齢
・�臨床学的な低下を立証している検査
・�過去6ヵ月にわたる臨床低下の記録

注意：�上記にあげた因子は一般的な医学ガイドラインであり，厳格な基準を意図するものではない．患者をホスピスで受け入れ
るかどうかの決定は臨床医学的ガイドラインと個々の患者独特のニードに基づく．

Hospice�Hawaii�リーフレット，“Who�Benefits?”－cardiac�disease編－より（筆者翻訳）
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をRegistered�Nurses（以後RNと略す）が中心と
なって，他職種と協力体制をとっている．IDGカ
ンファレンスは，医師，NP，RN，SW，臨床心
理士，チャプレン，ボランティアなどによって
構成される．IDGカンファレンスの内容は，new�
admission（新規患者）について，ホスピスケア
の認定の見直し（discharge／recertification，認
定取り消し／再認定），患者の治療・ケア・サー
ビスについての変更やプランについて，死亡患者

（death）についてなどであり，15日毎に開催さ
れている．筆者が2015年に視察研修を行ったアー
バーホスピスにおける多職者（Interdisciplinary�
Team；IDT）�Meetingと同様に，ホスピスハワ
イにおいても多職者からなるチームとしてIDGカ
ンファレンスがあり，それぞれの専門職が互いの
専門性を活かし分担するケア体制とチームカン
ファレンスによる情報の共有と意見交換をする場
が確立されていた．

２ ）ホスピスハワイにおける看護ケアの実際
筆者の南村はホスピスハワイで 3 件のRNとの

同行訪問をした． 1 件目は心不全患者の訪問で，
RNはバイタルサイン，体重測定などの身体的計
測と食欲不振に関する問題について，家族も交え
てやりとりをしていた． 2 件目はクライアントの
意向で，詳細は見学できなかった． 3 件目はアル
ツハイマー病の患者宅（夫婦共に日系人）で，年
老いた夫が妻を介護しており，痛みに対する薬の
変更の提案とその教育的な関わりをしていた．い
ずれの場合も的確で素早いアセスメントを行い，
巧みにコミュニケーションスキルを用いてクライ
アントに対応していた．アーバーホスピスの看護
師が「ホスピスケアではアセスメント技術が求め
られる」と言っていたように，ホスピスハワイの
RNもアセスメントを重要視しているのがわかっ
た．

ナースマネージャーはIDGの中での看護師の
役割を，90％がeducation（教育）で，10%� は
coordination（調整）であると話されていた．ホ
スピスハワイでも，アーバーホスピスと同様に，
看護職はcaregiverではなく，教育者，調整者と
しての役割が大きいと感じられた．Kenneth�Zeri
氏は，ホスピスナースが最初になすべきこととし
て，①eligibility（適応）②goals（目標）�③plans�
of�care（ケアプラン）であると話された．ナー
スマネージャーは，ナースにしかできないケアと
して，医師と共にケアプランを立てたり，薬を投
与したりすることも挙げていた．

３ ）�ホスピスハワイにおける心不全患者のEOL
における意思決定支援

①�EOLC，意思決定支援に関して，看護職として
大切にしていること　～コミュニケーションに
よって患者の思いを聴きとる～
ホスピスハワイのナースマネージャーは患者の

EOLC，意思決定支援に関して，看護職として心
がけていること，配慮していることとして，「患
者および家族ときちんと話し合うこと．コミュ
ニケーション．一番にクライアントの気持ちを
聴きとれることが大事である．終末期医療の事
前指示書（Physicians�Order� for�Life-Sustaining�
Treatment：以後POLSTと略す）もいいきっか
けになる．家族が本当に理解して意思決定できる
ように教育していくこと．クライアントが選択し
た意思決定に応じて必要なことを教育している．
米国人と日本人（日系人）という違いはあまりな
い．一番はクライアント自身と家族の違いよるこ
とが大きい．最初の訪問時に，文化的・宗教的な
こと，その人や家族が大切にしていることを伺う
ことにしている」と話された．Kenneth�Zeri氏も，

「患者のhope�を聞くこと」「goal� for�careを決定
する際には，患者とともに，グループとして意思
決定をすることが大切である」と話された．

②POLSTについて
米国では，自分が急に意識がない状態になっ

たときにしてほしい医学的処置を記載できる
advance�directiveという所定の書類があり，これ
は法律上効力がある．アーバーホスピス，ホスピ
スハワイ共に，advance�directiveについては同様
な取り扱いで，ホスピス入所前に記載することに
はなっているが，記載しなくてもホスピスケアは
可能であり，（ケースにもよるが）原則として訪
問時には常に確認することになっている．ホスピ
スハワイではadvance�directive�とは別にPOLST
も使用されていた．advance�directiveの書類は自
己によって保管されるものであるが，急変時，こ
の書類の存在や所在が不明のことも多く，本人の
希望通りの治療を受けることができないという問
題もあった．そこで，終末期医療の指示書として
POLSTが登場することになった．POLSTは人生
の終わりをかなり明確に意識する段階まできた患
者が，自分の希望に沿うよう治療の内容を事前に
決めておき，その実現を担保することがその目的
である．POLSTは一般的にはPhysicians�Order�
for�Life-Sustaining�Treatment�の略であるが，ホ
スピスハワイとKoku�Mau緩和ケア機関の独自
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の書類にはProvider�Orders� for�Life-�Sustaining�
Treatmentの略として記載されている．その書類
には，①心肺停止時に心肺蘇生術を実施してほし
いかほしくないか，②脈拍があり呼吸している場
合の医療的介入に関して，緩和処置のみ施行，限
定された医学的介入（薬物投与，抗生剤の使用な
ど）を受ける，すべての医学的治療を受ける（病
院に搬送する，集中治療室での治療を含むかな
ど），③経管栄養を希望するか，④誰と相談して
作成したかなどについてのチェック項目があり，
緊急連絡先を記載するようになっていて，医学的
コンディションのサマリーとともに医師あるいは
ハワイ州の免許をもったNPによる署名がされる
ようになっている．この指示書はハワイ州法によ
り，効力を持っている．一度出した指示書であっ
ても，患者の意思でいつでも変えることができ
る．

③�心不全患者のEOLにおける意思決定支援に際
しての看護介入アプローチ
Kenneth�Zeri氏は，心不全患者のEOLにおけ

る意思決定支援に際しての看護介入方法につい
て，「ホスピスではAppreciative�Inquiry（アプ
リシエイティブ・インクワイアリー，以後AIと
略す）というアプローチ方法が大事になる」と話
されていた．AIは，米国Case�Western�Reserve�
UniversityのDavid�L.Cooperrider教授らにより，
1987年に提唱された，価値をもたらす強みに注目
し，それを拡大させ，強化するポジティブ・アプ
ローチである．問題を分析し，その原因を探求
し，それに対する問題解決的なアプローチ法とは
異なり，強みや可能性などのポジティブな面に注
目するアプローチ法である（D.�L.�Cooperrider,�
etal.）．ホスピスケアでは，多くの場合，問題の
原因や誘因を除去することはできない．Problem-
solving�approachでは対処できないことが多く，
そのためにAIアプローチが有効なことが多いの
ではないかと感じた．

Ⅵ．考察

前述したように，心不全の軌跡の不確かさか
ら，終末期の状態を患者に説明し，治療に関する
意思確認やホスピスケアという選択肢をいつ提案
するかは難しい．このタイミングの難しさが心不
全患者のEOLCへの障害となっている．本邦にお
いても，藤田（2015）は，「今，生命のどこにいて，
どこに向かうのかという軌跡を判断できず，その

人が最期をどこで，どのように過ごしたいかを問
いかけ，『決める』，『実現する』チャンスを失わ
せている」という．ハワイ在住の日本人医師やアー
バーホスピスのO’Neil医師や訪問看護師も，治療
法が変わるとき，治療しても，症状がよくなった
と感じなくなってきたとき，患者が積極的な延命
治療に疲れや違和感を覚えたとき，あるいは主な
ライフイベント時などが話すタイミングであると
いう（Allen，etal．，2012）．

心不全患者のEOLにおいて，治療や病状の経
過をイメージし，治療による利益と有害性を患者
や家族が理解することは困難であり，その支援と
して，医療従事者の丁寧な説明や情報提供が重要
である．意思決定支援はEOLCにおける，最初の
重要なケアとして位置付けられる．

最期をどこで，どのように過ごしたいかを問い
かけ，「決める」，「実現する」チャンスを患者に
失わせないためには，患者が意思判断能力のある
時期に，自己決定の機会を意識的にもつことが，
本人の自覚を促し，支援者にとって本人の意向を
知る機会になり，それがEOLCの方向性を見出す
ことにつながる．そのタイミングが難しい心不全
患者の場合，なるべく早い時期に意思決定支援を
行う必要があると考える．�

自宅以外の医療機関で迎える「死」が一般化
したわが国において（高齢者介護研究会報告書，
2015），人の死や死にゆく過程とゆっくり向き合
う経験が減り，それに伴って，自分の人生の終末
期や最期の迎え方について考え，家族や身近な人
と話し合うという機会も減少した．一方で，終末
期医療において，医療行為に関する判断や意思が
相違する患者と家族への対応などに関して，医
療現場では葛藤や悩みを抱えている（厚生労働
省，2014b）．亡くなる間際ではなく，なるべく
早い時期あるいは健康なうちに，その患者や家族
が終末期の過ごし方や最期の迎え方などについて
話し合いができていれば，意思疎通が不十分なま
ま最期を迎えてしまうというようなことが避けら
れる．死を十分に認識しないときに，死について
考えてもらう機会を作るのは難しいが，例えば外
来初診時の問診や病院入院時など，折々の機会
に，どのような健康段階の患者であっても，終末
期の意向を問うようなシステムづくりやadvance�
directive，POLSTなどの普及は，死について語
り合うきっかけとなり，人間らしい最期を迎える
ための意思表示の手段となる（萬ら，2009）．そ
うした機会を医療現場から世に発信していく必要
があると考える．アーバーホスピスの看護師は
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EOLに向けて自分の意思を明確に伝えておくこ
とは周囲の人へのgiftとなると話されていた．そ
うすることで，家族を含め，医療現場の葛藤が少
なくなり，家族や医療従事者の心理的ストレスの
軽減につながる．しかしながら，わが国の実態
は，人間らしい最期，自分らしい最期を迎えるた
めに，自分がどうしてほしいか，普段から考え，
意思表示しておくような家族間におけるコミュニ
ケーション不足があり，事前指示書の作成には国
民の半数以上が賛成しているにもかかわらず，実
際に作成している者は少なく，その法制化には消
極的であるというのが現実である（厚生労働省，
2014a）．治療に関して医師まかせで，Autonomy
が成熟していない日本の文化や風土にあった
advance�directive，�POLSTのあり方が課題とな
ろう．死にまつわることは考えたくないという思
いはあるだろうが，終末期の過ごし方を考えるこ
とは最期まで自分らしく生きるということにつな
がる．�

一方で終末期を理由に緩和ケアに偏ることを
危惧する声もある．患者によって，身体的・社
会的な状況，価値観・人生観・死生観などに多
様性がある中で，治療や療養の場の選択におい
て，患者個人の意思を尊重するために，医療従事
者は患者および家族と十分にコミュニケーション
をはかり，IDGで個々をサポートしていく必要が
ある．患者のEOLにおける意思決定支援として
患者の気持ちやhopeを聞き取り，患者，そして
家族の思いや意向をきちんと確認することが重
要である．アーバーホスピスのSWも療養の場や
ケアの選択の際に鍵を握るのは医療者のコミュ
ニケーションスキルであり，看護職は“good　
communicator”であることが大事であると話さ
れていた．看護職は，外来受診の当初から終末期
に至るまで一様に患者に接することができ，患者
の状態をアセスメントし，コミュニケーションの
機会をもつことができる存在であり，日々揺れ動
く患者の思いに気づき，細やかに対応することが
でき，患者の代弁者になれるというのも看護職
の強みである．EOLにおける意思決定は，患者・
家族を含めたグループで情報を共有し，コミュ
ニケーションを十分にはかったうえで決定する
shared�decision�making（共有意思決定）である
必要がある．「終末期医療の決定プロセスに関す
るガイドライン」（厚生労働省，2007）にも，終
末期医療およびケアの決定方針は担当医だけでな
く医療，ケアチームのなかで慎重な判断を行うこ
ととし，グループでの合意を求めている．意思決

定支援においては結果だけでなく，その選択に至
るプロセスも重要である（中山ら，2013；藤田，
2015），そのプロセスも含めて患者・家族・IDG
で共有することが大切であると考える．看護職の
コミュニケーションスキルの向上も課題となろ
う．

IDGの中で看護職は，EOLにおける療養の場，
症状マネジメント，治療やケアなどの決定に際し
て，様々な選択が迫られる中で，揺れ動く患者や
家族の思いや意向を，その時々に確認しながら，
必要な情報提供や適切な時期に適切な，最善の専
門的なケアが受けられるように，coordinatorと
して，患者や家族の意思決定をサポートする役割
を担う．心不全患者のEOLにおける意思決定支
援に関して，患者や家族が本当に理解して意思
決定できるように教育し，選択した意思決定に
応じて，ケア内容などについても教育していく
educatorとしての役割も大きい．社会全般に向け
たEOLに関する教育などにも取り組む必要があ
る．�

ホスピスは，米国の保険事情によって発達して
きた医療でもあり，米国のような在宅ホスピスが
どこまで日本で機能するかは不確かではある．し
かし，日米の文化的・宗教的背景，法律や医療社
会保険システムの差異はあるにせよ，EOLにお
ける問題の本質は日本人であれ，米国人であれ，
程度の差はあっても同じであり，死や終末期への
無知と恐怖，コミュニケーションの不足など多く
の問題点があり，切り札的な解決の手段は存在し
ないかもしれないが，それでもその問題と解決に
向けた努力をしていく必要があると考える．�
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