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认知偏差、行为助推与路径优化：预立医疗照

护计划三阶段困境的应对策略分析

何亦詹，庄千仪，李炳松

摘要：预立医疗照护计划（ACP）是提升临终生命质量的关键工具，但其推广面临认知偏差引致

的阶段性困境。本研究采用文献综述与理论分析法，旨在分析 ACP在“引入−执行 −持续”三

阶段中的核心困境，并构建基于助推理论的干预框架以优化实施路径。研究识别出各阶段的关键

偏差：前期因可得性偏差导致对话回避，中期因锚定效应等致使决策偏离，后期因禀赋效应造成

计划难续。据此，提出了一个多维助推策略框架：通过默认选项与简化流程（实用性与激励性）

降低启动门槛，利用框架效应与规范指引（规范性与警示性）纠正认知偏差，借助情景模拟与路

径比较（预测性与比较性）促进长期共识。未来 ACP推广需注重策略与认知机制的精准匹配，并

加强相关制度保障。
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在 21世纪初，随着经济社会的高度发展，人们对于生命质量与死亡质量的追求愈发重视，银发浪潮

所代表的需求市场给新时代的卫生医疗带来机遇与挑战。与此同时，“生前预嘱”的实施与“尊严死”的

概念获得愈来愈多国内学者的肯定，2017年国家颁布《安宁疗护实践指南（试行）》，2022年深圳地区通

过了生前预嘱立法，有助于预立医疗照护计划在国内的全面落实。国际经验表明，结构化干预模式（如美

国 SPIRIT）通过体系化设计实现长期临床转化，其核心在于文化适配性、多维度评估及持续质量改进机制

[1]。当前国内外预立医疗照护计划（Advance Care Planning，下文简称“ACP”）研究热点存在差异：国内聚

焦生前预嘱、安宁疗护质性探索，而国际更关注干预措施及临床结局 [1]。值得注意的是，受文化禁忌与家

庭化医疗决策传统影响，我国临终患者死亡准备度普遍偏低 [2]，亟须结合本土价值观开发评估工具与干预

路径。在此背景下，本研究旨在通过确立“ACP三阶段（引入、执行、持续）”与“多维助推策略”两大核

心变量，聚焦于系统识别并阐明行为偏差在 ACP各阶段中的具体作用机制，并基于助推理论，构建一个

与三阶段困境相对应的多维干预策略框架。为实现上述目标，本研究主要采用文献综述与理论分析的研究
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方法，通过梳理现有研究、整合行为经济学理论，逻辑推演并构建分析框架，以期为厘清 ACP决策困境的

认知根源、探索符合中国语境的有效干预路径提供系统性的分析基础。

一、未来医疗决策：何为预立医疗照护计划

ACP是一种以患者为中心、面向未来的医疗决策过程，其核心在于帮助个体在具备决策能力时，基

于个人价值观、生命目标和医疗偏好，通过医患家属三方沟通，制定个性化医疗护理方案 [3]。它源于“生

前预嘱”并扩展为更具系统性与灵活性的实践框架 [4]，不仅涵盖具有法律效力的预立医疗指示（Advance

Directives，下文简称“AD”），更强调签署前的沟通、理解与共识建立过程。

ACP兼具过程与能力的双重属性 [5]，具体表现在：作为动态过程，ACP着重体现其持续性与发展性，

其核心在于鼓励成年人在具备自主决策能力时，充分发挥自主能动性，提前规划未来可能出现的病情恶化

且无法自主决策时的医疗偏好。即个体需与医疗团队及家属保持密切沟通协作，定期记录并适时调整医疗

偏好，以确保其在实际医疗护理中得以贯彻实施 [6][7]。作为能力体现，ACP已获得欧洲姑息治疗协会的国

际认可，它能够助力个体清晰、准确地表达并记录自身的医疗偏好，赋予个体在医疗和护理方面的自主权，

从而有效应对未来可能出现的病情恶化等复杂情况 [8]。ACP不仅能帮助患者了解疾病的治疗及预后，保障

患者对疾病照护的决定权，避免过度医疗所造成的资源浪费，还能维护临终患者的个人尊严，提高患者的

生命质量和死亡质量 [9]。

在 ACP的实践框架中，照护对象具有广泛性，主要聚焦于疾病进展不可逆、决策能力可能受损或面

临高风险医疗选择的群体，涵盖慢性病患者、老年患者、终末期患者、失能或部分失能患者、重症患者及

高风险人群等。其中，慢性病患者尤其是病情复杂者，需长期医疗决策和健康管理。老年患者因身体机能

衰退，需提前规划医疗护理方案。终末期患者通过 ACP明确临终关怀偏好，确保获得符合个人意愿的医

疗护理。失能或部分失能患者因无法自主决策，需提前明确医疗偏好。重症患者面临突发健康危机，需明

确医疗决策指导。高风险人群如遗传性疾病或家族病史者，需提前规划应对潜在健康风险 [10]。

ACP干预模式呈现多维结构特征：主要包括决策辅助模式、结构化干预模式、以患者或以家庭为中心

的模式 [3]。其一，在决策辅助模式中，应设计并提供决策辅助工具，以促进患者参与医疗决策过程 [11][12]。

这些工具需遵循循证原则，经过严格验证，并符合相关标准，如国际标准患者决策辅助工具标准 [13]，以确

保其科学性、有效性和实用性。其二，结构化干预模式要求从生理、心理、精神及社会需求四个维度综合

考量，制定全面系统的干预内容 [14]。实施时需组建专业 ACP干预团队，成员包括医生、护士、心理治疗

师等，确保具备相应资质并接受 ACP相关培训，掌握基本概念、理论模型和沟通技巧等知识。干预方案

应以特定理论模型为框架，结合患者 ACP行为和心理特点，并定期与患者及其家属沟通，构建有效干预

内容 [15]。其三，以患者为中心的干预模式强调尊重患者自主权，尤其适用于疾病负担较重的患者。实施时

需充分考量并平衡患者、家属及相关利益者的利益与需求，确保患者能自主表达医疗偏好，实现以患者需

求为导向的医疗决策 [16]。其四，以家庭为中心的干预模式鉴于患者决策能力可能因多种因素衰退及家庭因

素的复杂性（例如家庭成员广泛参与医疗决策），建议在社区 ACP干预中引入此模式。实施时强调医护人

员、患者及家属三方合作，关注家庭在护理中的作用。经由与家庭构建基于信任与尊重的协作关系，使患
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者及其家属参与医疗护理全流程，进而提升其参与度、满意度以及护理质量 [3]。

不同国家的社会结构催生出各自本土化的疗护思路。与涉及亚洲人群的研究所反映的集体价值观相

反，西方国家的社会责任报告强调个人的自主和自决，实现“尊严死”。在欧洲，完成 ACP和 AD，有助

于确保患者的意愿和护理决定得到卫生保健人员的保护和尊重。如今，西方国家医疗体系基于《欧盟基本

权利宪章》等国际文件 [17]，将患者自主权作为医疗照护核心；通过系统化 ACP项目（如“五个愿望”[18]）

及电子化工具（如 Luminat[19][20]）保障尊严死，确保医疗决策与患者意愿一致。与我国患者相比，西方患者

更依赖家庭决策，并将医疗决策交给医生 [21]。而在实际的医疗决策中，供需双方的有序沟通将有效建立良

性医患关系，甚至提高患者生命质量。基于此，我国政府积极推进 ACP相关政策与实践：2010年提议推

广生前预嘱，建立注册中心；2013年北京生前预嘱推广协会成立；2014年《中国医师道德准则》要求尊

重患者知情同意权和决策权；2015年《中华人民共和国老年人权益保障法》强调保障老年人医疗决策权；

2017年国家卫健委出台安宁疗护相关规范并试点 [22]；2022年深圳率先将生前预嘱纳入地方性法规等。这

些政策方针都旨在尊重患者意愿，确保医患双方有效沟通，保障临终病人按个人意愿实现优逝 [23]。在本土

化 ACP的具体实践中也暴露了许多难题与挑战，尤其在于如何应对行为偏差对决策过程的干扰。本文在

此基础上，聚焦于 ACP干预措施过程中的行为偏差，为推动 ACP在中国语境下的有效实施提供分析基础。

二、助推理论概述

助推理论的核心在于优化决策环境的设计，从而引导个体做出更理性、健康且符合长远利益的决策，

同时充分尊重其自主决策权 [24][25]。与强制性干预手段不同，助推并不剥夺或限制个体的选择自由，而是通

过有意识地架构选项呈现方式、调整信息框架或改变默认选项等机制，潜移默化地促进更优决策 [26]。

该理论建立在行为经济学中的“双系统模型”基础上 [27]。该模型将人类的认知处理划分为两个系统：

系统一（启发思维系统）是基于直觉的快速思维，该系统依赖于情感、经验和直觉，能迅速生成判断和决

策，无需耗费过多精力。然而，该系统的信息处理存在显著局限性：首先，其依赖的主观经验易受市场噪

音（noise）干扰——包括信息不对称、情绪波动及随机事件冲击等非理性因素，导致决策偏离理性预期；

其次，在熟悉情境中表现的适应性功能（如障碍规避）可能因认知缺陷而产生系统性偏差。系统二（分析

加工思维系统）则是基于理性的深度思维，它涉及运用所学的技能、知识和决策工具，对问题进行深入分

析和推理，从而得出结论。这一过程相对缓慢，但更加严谨和准确，且能够根据外部环境变化灵活调整决

策策略，如在学习新知识或解决复杂问题时发挥关键作用。

助推理论的作用机制主要针对启发思维系统展开。由于人类决策普遍存在认知惰性，往往倾向于依赖

启发式系统。助推通过有策略地设计“选择架构”以优化决策环境，在不剥夺自主权的前提下引导直觉决

策向更优结果靠拢，有效减少决策失误和偏差 8。

助推的优势在于其轻量化、低成本和高可扩展性 [29]。在病人教育与行为改变领域，这些特点使其具有

显著的实用性。在对患者进行教育和行为干预时，利用助推理论可依据患者心理与行为特点设计简单易行

的干预措施，以较低成本和资源投入取得理想效果。同时，该理论对患者个人要求和限制较少，使其能轻

松地在不同病人群体中推广实施，有助于提升医疗质量、优化资源配置及改善患者健康预后 [30]。
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目前，助推理论已在国内外多个领域得到实践和推广，涵盖健康、环保、教育和慈善等方面，其中健

康领域的应用最为广泛 [31]。

三、困境分析：ACP过程中行为偏差产生机理

总体上，ACP干预措施具体应用分为五大类：针对医务人员的医疗教育、针对大众的健康传播、亚型

的干预措施、ACP干预措施本身或特定形式、改善姑息治疗或生命终期（End−of−life，下文简称“EOL”）

治疗的部分内容 [32]。为清晰呈现行为偏差的影响路径，本文聚焦于 ACP核心干预流程，将其划分为前、

中、后三期，并逐一分析各阶段中由认知偏差引致的决策困境。前期主要包括面向医务人员、患者及家属

的医疗科普，引入 ACP概念并评估患者接受程度；中期围绕治疗偏好意愿（如生存机会与生命质量）、特

定疾病相关舒适护理（含护理目标与地点）及死亡偏好（如丧葬仪式）制定个性化计划；后期则通过患者

与家属协商，明确替代决策者，依据患者 AD在其丧失决策能力时作出综合判断，并定期审查与动态调整

应急方案。各阶段具体困境及对应偏差如下：

（一）引入难：医患对话障碍与现状偏倚

ACP启动面临的首要困境是医患间有效对话的缺失，主要表现为现状偏倚（倾向于维持当前回避临终

议题的状态）和损失厌恶（对潜在对话风险过度担忧）。一方面，ACP所面向的受众为临终患者，多数代

表群体本身年龄大，受教育程度不一，病症情况及疾病轨迹不尽相同，患者及家属对 ACP的接受程度也

存在较大差异；另一方面，医务人员在引导患者了解 ACP过程中是否能做到传达正确的信息、提供有用

的建议和表示同情，也一定程度上决定了 ACP的后续开展情况。其中，痴呆症患者存在一定的理解障碍，

需要通过特定的沟通技巧，与患者家属的辅助决策 [33]；而慢性疾病患者，因病情与死亡关联不紧密，可能

回避讨论 EOL，造成医患对话障碍 [34]。

尽管研究指出医护团队协作模式通过共享病史、治疗方案、预期结果等医疗信息的口头与书面同步措

施，可提升患者信任度与沟通透明度 [35][36][37]，实践推进仍面临以下三重压力：在临床层面，繁重工作负荷

与深度 ACP对话所需时间投入构成现实矛盾；在患者层面，部分群体对医疗建议的抵触态度易引发医务

人员的职业挫败感 [38][39]；在机制层面，支持机制的不完善严重阻碍了 ACP沟通的顺畅进行，也极大地增

加了医护人员的挫败感，若患者的价值观、偏好等关键信息未能及时准确转达，可能导致患者无法获得与

自身需求及价值观相契合的治疗与服务 [33]。

（二）执行难：个体认知偏差与文化抵触

患者在 ACP决策中普遍存在认知偏差，显著影响其参与和行为选择，进而可能引发行为偏差 [40]。其

中，包括锚定效应（过度依赖初始信息或次要需求）和过度自信偏差（高估自身判断或家庭决策的可靠

性），同时有限注意力偏差（忽略关键信息如生存质量）等。患者对于健康风险认知不足常表现为对疾病

发展趋势的不确定性及对 ACP沟通的保守态度，这种认知偏差往往伴随对医疗系统的潜在怀疑，进一步

加剧了决策犹豫 [31]。在可得性偏差方面，感知系统或被其他因素的显著性所屏蔽，忽略“放弃治疗”条件

所对应的物质与精神层面亏损，而扭曲对患者本身生存机会与生命质量需求的判断。例如，一项定性研究

表明，若未恰当沟通预后信息，接受透析的患者可能对预期寿命过度乐观，导致 ACP文件随病情变化失
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效 [41]。在锚定性偏差方面，患者存在优先于未来医疗决策的其他事项作为锚定点，对所需采取的舒适护理

过度自信，在未来医疗假设给予较小权重。在中国，患者常因过度信赖家庭决策，忽视自身治疗需求，未

能及时调整医疗决策，造成患者决策权的丧失，成为 ACP实施的主要障碍 [42]。

再者，由于文化敏感性、不同的社会和精神需求的差异，部分忌讳死亡话题的患者及家属较少讨论

“身后事”的相关细节，进一步加剧执行困境 [43]。心理健康素养水平直接影响患者对死亡议题的接纳程度

[44]，代表着个体识别与管理心理危机的关键能力。而临终患者常面临死亡焦虑与抑郁情绪交织 [45]，在 ACP

推广教育的体验过程中很可能引发其心理不适。同时，患者文化程度构成认知门槛：高教育水平者通过多

渠道信息获取更易形成对 ACP的理性认知，且对生命意义的深层思考使其在面对死亡时表现出更高接纳

度 [46][47]；而低教育水平群体常因信息闭塞对 ACP产生误解，甚至将其等同于“放弃治疗”。

（三）持续难：家庭决策冲突与禀赋效应

ACP的长期实施依赖于家庭内部共识与稳定的代理决策机制，而价值观念差异与家庭矛盾常导致计

划难以持续，主要体现为禀赋效应（过度依赖现有家庭决策模式）和损失厌恶（避免改变既定计划）。在任

命替代决策者时，尤其是签订 AD进行生前预嘱的环节，涉及利益相关者之间的关系，因而家庭内部关系

的紧张在一定程度上会阻碍 ACP沟通进程。部分患者复杂的家庭背景也给沟通工作增添了难题 [31]，例如

多子女家庭的长期赡养纠纷、再婚家庭的现任配偶与前婚子女间立场分歧、跨国居住家庭成员间的文化认

知差异等。

在传统孝道与乐生恶死的文化价值观下，或因家属自身决策偏好而延缓 ACP沟通的推进。家属协助

下的医疗决策倾向于延长濒死经历，利用呼吸机等外在仪器维持患者的生命体征，而非遵循患者原有的舒

缓医疗与尊严死亡意愿 [48]。这种意愿背离不仅导致患者身心痛苦，还可能引发因护理需求、医药负担及丧

亲之哀等重大生活事件所致使的社会性苦痛 [49]。

此外，家庭成员的情绪困扰以及医患双方信息差异造成的知识不对称，也会干扰医务人员定期审查患

者决定与采取应急措施的流程。在治疗方案选择上，医护人员与家属可能产生决策分歧。在临床急救情境

中，医疗从业者为履行救死扶伤的执业伦理义务，可能面临紧急医疗干预措施与患者预先医疗指示之间的

伦理冲突。其中，多数老年人虽向往居家安度晚年，但又忧虑给子女增添负担，最终多选择机构照护方式

[50]，此类决策偏离进而阻碍了 ACP质量改进与良性闭环形成。

四、解决路径：基于三阶段困境构建多维 ACP助推框架

针对前述三阶段困境的核心挑战，本研究基于助推理论提出系统性的助推干预策略框架（见图 1）。该

框架旨在通过“选择架构”的优化，而非限制个体选择自由，引导各方做出更符合患者长期福祉的决策。

（一）实用性与激励性：降低启动门槛，破解引入困境

为克服患者和医务人员回避对话的现状偏倚及对沟通风险的损失厌恶，本维度策略侧重于通过优化决

策环境的默认规则与即时反馈，降低 ACP的启动门槛，提升各方参与意愿。

在公众教育与传播层面，可通过建立宣讲志愿团的同时举办公益讲座论坛，加强死亡教育的普及与缓
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和医疗的应用，借助主流媒体平台传播文化价值，提升公众对 ACP的接受度 [51]，从而为个体决策营造一个

更开放、更具支持性的社会规范环境。尤其是针对老年群体及临终患者与其亲属，能够直观地理解 ACP，

通过梳理自身长期护理的目标，增加患者的便利性，一定程度上排除不确定性，及时作出知情的护理决定

[52]。

图 1 预立医疗照护计划（ACP）三阶段进程中的行为助推框架

在医疗实践层面，关键在于构建一个更和谐的决策入口。将 ACP流程设置为需要主动退出的“默认

选项”，是破解现状偏倚的核心举措。同时，需构建多方参与的共同决策模式：医护人员应承担全局协调

者角色，护士需发挥多维支持功能（如情绪安抚、信息转译），患者作为核心决策主体需获得去专业化的

健康科普资源，家属则通过协助决策弥补患者认知局限 [31]。在符合医疗伦理与治疗程序的前提下，可增添

ACP流程作为临终患者的默认选择，在时间规划上应避免过早引入造成患者抵触心理或为时已晚的风险，

有利于“善终”的进一步覆盖和提升患者满意度。提前考虑患者准备度情况，选择合适时机引入假设性谈

话的软性手段，激发 ACP相关的执行意图，促进医患双方的有效沟通。

（二）规范性与警示性：提供清晰指引，纠正执行偏差

2022年深圳市的生前预嘱立法是 ACP法治化的重要一步，但本土化实践在规范与警示机制上仍需完

善。为纠正由锚定效应、过度自信及有限注意力导致的决策偏离，本维度策略强调通过信息框架的重塑与

社会规范的提示，为决策提供清晰参照系，发挥警示与引导作用。

在研究方面，现有研究多集中于不同人群对 ACP的认知、态度及意愿，对其要素、临床路径和评价

体系等关键内容缺乏统一界定，难以指导临床实践 [53]。调查显示，老年病房护士对 ACP态度积极，但实

际参与度低。原因在于担心与患者讨论 ACP可能引发情绪低落和心理负担，且缺乏有效开展 ACP的针对

性指导。为解决这些问题，需从多方面拓展 ACP研究 [54]。我国一项质性访谈指出，ACP沟通要素应包括

患者性格属性、沟通时机及与患者和家属沟通的顺序 [55]。此外，由来自欧洲、北美及大洋洲的 109位跨学

科专家组成的跨国研究联盟团队指出，ACP沟通内容因各国文化背景和价值体系而异，但总体建议涵盖患

者个人价值观、未来护理目标、法定代理人职责及实施时间等内容 [56]。研究者应依据我国国情，深入研究
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ACP临床路径，制定沟通指南，为临床实践提供有效指导。

在实施方面，探寻符合中国国情的 ACP发展模式，运用“框架效应”至关重要，且需相关部门予以

鼎力支持 [57]。建议相关部门充分利用医疗数字化时代的技术优势，激励医疗体系将数字健康医疗与患者个

人意愿有机结合，循序渐进地开展并完善 ACP的临床实践，探索制定符合中国文化背景的 ACP实施指南

与质量评价标准，以此推动 ACP在中国的可持续发展。以此确保 ACP信息的呈现方式能够突出其积极价

值和未来收益（如保障个人意愿），而非仅仅强调损失规避（如避免过度医疗）。前期调研阶段，相关部门

可先在 ACP行为意愿较高的地区开展试点，识别推广 ACP过程中的阻碍因素与促进因素 [58]，积累实践经

验，为 ACP相关法律法规与政策的早日出台和施行奠定基础。

在立法方面，当前亟须系统梳理并明确 ACP相关核心法律概念，严格界定其适用主体资格，同步推进

安宁疗护服务网络覆盖、多学科决策辅助机制等配套制度建设，以弥合制度空白。应通过专项立法构建涵

盖主体审查、多学科协同决策、服务质量监管在内的完整规范体系，为 ACP有效实施提供坚实的法律保

障 [59][60]。具体而言，应加快 ACP相关政策与法律体系建设，强化对患者自主权与知情同意权的法律保护。

重点明确医务人员在 ACP流程中的合法地位与行为边界，通过对典型沟通误区及错误案例进行警示性宣

传，引导树立科学医疗观念，尊重患者对病情的知情权与治疗选择权，遏制过度医疗，矫正公众对“拒绝

无效治疗”与“放弃治疗”的认知偏差 [61]。此外，应确立书面与口头形式 ACP意愿表达均具有法律效力

的认定原则，确保意愿表达的正式性、连续性与可追溯性。建议 AD档案建立常态化管理机制，明确重要

医疗决定文书保存期限不少于 30年，为纠纷处置与权益保障提供凭证。可借鉴国际经验，如将 ACP咨询

纳入医疗保险支付范围，立足我国文化语境与现实医疗条件，稳步推动 ACP制度本土化发展 [62]。

（三）预测性与比较性：促进长远共识，保障持续有效

为应对家庭代理决策中因禀赋效应和损失厌恶导致的路径依赖，本策略通过可视化未来情景、对比不

同路径后果，增强决策的可预测性与可比较性，促成长效机制。

在实际医疗应用场景中，一方面需要提高 ACP流程标准化与信息透明化。预测性地针对 ACP决策过

程中可能存在的难点堵点进行疏通，以此提升公众信任度和满意度。决策辅助材料须通俗易懂，降低专业

术语门槛，增强计划实施的可操作性与认可度。另一方面，还可引入“情景模拟”与对比分析作为关键工

具。例如，通过播放短片直观对比实施与不实施 ACP的两种医疗路径与结局，帮助患者与家属理解不同

选择的长期价值差异 [63]。通过引导患者对未来医疗意愿的具象化承诺，增强其实现个人善终目标的动机，

同步促进患者与家属之间的双向关怀与共识建立。

在医患沟通层面，应从四方面系统提升效能：其一，通过标准化培训强化医务人员对话技能，既包括

日常交流的效率优化，更需培养其面对死亡议题的沟通自信与困境应对能力 [64]；其二，建立主动推进机

制，要求医护人员通过营造安全沟通氛围，如预先评估患者心理负担、采用分阶段渐进式对话，促进患者

参与，同时以“患者为中心”原则确保决策尊重个体意愿，避免模式化沟通 [57][65]；其三，构建持续关怀体

系，要求医务人员以职业责任感与人文精神持续跟进患者状态，在生命末期提供全程情感支持 [58][66]；其四，

强化医务人员专业素养，构建制度性保障机制，如纳入绩效考核、设置专项沟通时段等，以破解医患对话
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的实践困境。
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Nudging Through Barriers: A Behavioral Bias Perspective on Decision−making

in Advance Care Planning

He yizhan，Zhuang qianyi，Li bingsong

Abstract: dvance Care Planning (ACP) serves as a critical tool for improving end−of−life quality, yet its

implementation faces stage−specific challenges driven by cognitive biases. This study aims to analyze the core

dilemmas encountered across the three phases of ACP—initiation, execution, and sustainability—and to develop

a nudge−based intervention framework to optimize its implementation pathway. Using literature review and

theoretical analysis, the study identifies key biases at each stage: avoidance of dialogue due to availability bias in

the initial phase, deviation in decision−making caused by anchoring effects in the mid−term phase, and difficulties

in sustainability resulting from endowment effects in the later phase. Correspondingly, a multidimensional nudge

strategy framework is proposed: applying default options and process simplification (practicality and incentivization)

to lower initiation barriers; utilizing framing effects and normative guidance (standardization and warning) to correct

cognitive deviations; and leveraging scenario simulation and pathway comparison (predictability and comparability)

to foster long−term consensus. Future ACP promotion should emphasize precise alignment between strategies and

cognitive mechanisms, supported by enhanced institutional safeguards.

Key words: Key Word: ACP, cognitive bias, nudge, intervention framework
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