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　わが国のホスピス緩和ケアの現状を概観する『ホスピス緩和ケア白書』は今回の

2011 年度版で 8冊目になる。さまざまな課題を抱えながら，わが国のホスピス緩和ケ

アの働きが着実に社会に根づきつつあることはご同慶の至りである。1970年代に始まっ

たわが国のホスピス運動は着実に広がり，公認のホスピス・緩和ケア病棟は 2011 年 2

月 1 日現在 210 施設，4,183 床になった。

　『ホスピス緩和ケア白書』では，2004 年にホスピス緩和ケアの取り組みの概況を俯瞰

し，2005 年ではホスピス緩和ケアの質の評価および関連学会・研究会の動向を紹介し

た。また，2006 年は緩和ケアにおける教育と人材の育成をテーマに，2007 年は緩和ケ

アにおける専門性，特に緩和ケアチームと緩和ケア病棟に焦点を当てた。2008 年には

緩和ケアにおける医療提供体制と地域ネットワークの状況をまとめ，2009 年には緩和

ケアの普及啓発・教育研修・臨床研究を取り上げるなど，わが国のホスピス緩和ケアの

現状や進歩を概観できるように企画し，発行してきた。昨年度 2010 年版では，ホスピ

ス緩和ケアにおけるボランティアとサポートグループの活動を取り上げた。

　さて，「がん対策基本法」が 2007 年 4 月に施行されて，およそ 4年が経過した。「が

ん対策基本計画」の進捗状況に関する「中間報告」が 2010 年度に公表され，2012 年度

には全面的に見直されて第 2次の「がん対策基本計画」が策定されようとしている。

　そこで，『ホスピス緩和ケア白書 2011』では見直しに先立ち，「がん対策基本法」「が

ん対策基本計画」の前後でホスピス緩和ケアがどのように変わったのか，また課題がど

のようなところにあるのかなどについて，経過も含めて振り返ってみることにした。

　がん診療連携拠点病院では，緩和ケアチーム，相談支援センターの設置が義務づけら

れ，活動を開始したところも多く，問題点もいろいろ出てきた。地域連携では，がん戦

略研究の 1つとして「緩和ケアプログラムによる地域介入研究（OPTIM－study）」が取

り組まれている。こうした動きは，これまで緩和ケア病棟や緩和ケアチームを届け出て

いる病院にはどのような影響があったのか，地域連携にどのような進展をもたらしたの

か，また教育研修によってどのような広がりがあったのか，緩和ケアの枠組みの整理な

ども含めて「がん対策基本法」施行後の現状や課題を浮き彫りにしたい。

　本号が現在のホスピス緩和ケアの理解に役立ち，課題を整理して将来を展望する一助

となることを期待する。

序　文

柏木 哲夫

（日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団理事長）金城学院大学学長
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Ⅰ．がん対策基本法とホスピス緩和ケア
─包括的がん医療と地域における緩和ケア提供体制─

志真 泰夫
（筑波メディカルセンター病院 緩和医療科）

はじめに

　2007 年 4 月「がん対策基本法」（以下，基本法）
が施行され，6月にはそれに基づいて「がん対策
推進基本計画」（以下，基本計画）が策定された。
基本法と基本計画が目指すところは，第 1に「質
の高いがん医療の均霑化」であり，第 2に「がん
医療の旧来モデル＝抗がん治療偏重のがん医療」
から「がん医療の新しいモデル＝抗がん治療に緩
和ケアを組み入れた包括的がん医療」への転換と
いえる。
　「包括的がん医療」（comprehensive cancer care）
モデルは，アメリカやイギリスで 1990 年代から
新たながん医療のあり方として検討され，論議さ
れてきたものである。その特徴は，2つある。1
つは，一次予防から診断，治療，緩和ケアを系統
的な一連の流れとして，切れ目のない医療サービ
スを提供することである。2つ目は，緩和ケアを
診断，治療の早い時期からがん医療に統合して患
者，家族に提供して，これまで抗がん治療一辺倒
であったがん医療の質を変えることである。こ
の「包括的がん医療への転換」は，国際的な流れ
と国内的な背景との両面から理解をする必要があ
る。

WHOの対がん戦略と患者・世論の力

　2002 年にWHO（世界保健機関）は「国家がん管
理プログラム」（National Cancer Control Program-

mes）第 2版を発表した1）。WHOの「国家がん管
理プログラム」は，世界各国のがん対策の経験を
活かす，それと同時に新しい科学的な知見に基づ
いた対策や治療を国際的に普及させるという役

割ももっている。「国家がん管理プログラム」は
1991 年に第 1版が公表され，およそ 10 年を経て
第 2版への改定作業が行われた。
　今回の改定について緩和ケアの視点からみる
と，「緩和ケアの定義の変更」とがん医療に緩和
ケアを統合する「包括的がん医療」モデルの提唱
の 2 つが最も大きな改定点である。緩和ケアに
関する WHOの定義は，1989 年に最初の定義が
公表され（表 1），2002 年にはがんの病期（早期，
進行期，終末期など）にかかわらず苦痛に焦点を
当てて，緩和ケアを提供するように改定された
（表 2）2）。
　これら 1989 年と 2002 年の緩和ケアに関する定
義に，共通する 3つ基本的な概念がある。
　①生命を脅かす病気とともに時間が限られた人
生を生きることの多面性と多次元性を認識するこ
と
　②苦痛を緩和し QOLを高めるために，チーム
として優先度をもってアプローチすること
　③患者と家族を一単位としてサポートすること
　すなわち，緩和ケアは「病むこと」を病態生理

　緩和ケアとは，治癒を目的とした治療に反応しなく
なった疾患を持つ患者に対して行われる積極的で全体的
な医療ケアであり，痛みのコントロール，痛み以外の諸
症状のコントロール，心理的な苦痛，社会面の問題，霊
的な問題（spiritual problems）の解決が最も重要な課題
となる。緩和ケアの最終目標は，患者とその家族にとっ
てできるかぎり良好なクオリティ・オブ・ライフを実現
させることである。このような目標を持つので，緩和ケ
アは末期だけでなく，もっと早い病期の患者に対しても
がん病変の治療と同時に適用すべき多くの利点を持って
いる。

表 1　WHOによる緩和ケアの定義（1989 年）
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学的な異常としてのみ捉えるのではなく，患者は
苦悩し，家族が打撃を受けるという視点からも捉
えて，実践する医療であり，ケアといえる。
　一方，わが国では 2001 年頃から，新規抗がん
剤の使用や患者支援を求めるがん患者らによるさ
まざまな運動が活発化した。2002 年には NPO法
人「日本がん患者団体協議会」の初会合が持たれ，
がん患者らによる活動が全国的な広がりをもち始
めた。2005 年には，大阪で「第 1 回がん患者大
集会」が開催され，「がん患者団体支援機構」が
設立されている。2006 年 3 月には，「第 2回がん
患者大集会」が東京で開催された。2006 年 4 月，
衆議院の院内会派である民主党・無所属クラブが
「がん対策基本法案」を衆議院に提出した。続い
て，自由民主党および公明党は 5月に同名の「が
ん対策基本法案」を衆議院に提出した。
　参議院では医療制度改革関連法案の本会議代表

質問に立った山本孝史議員（故人）が，自らもが
ん患者であることを公表し，「がん対策基本法」
の一本化と会期内での成立を訴えた。この山本議
員の質問を契機に，各党が合意できる案をとりま
とめ，会期中に成立を図ろうとする動きが出てき
た。6月には，両案の提案者である自民党，公明
党，民主党議員からなる「提案者会議」が設けら
れ，そして山本議員から厚労省内にがん患者もメ
ンバーとする「がん対策推進協議会」を設置する
ことが提案され，提案者会議で合意案が最終確認
された3）。そして，2006 年 6 月の衆議院本会議，
次いで参議院においても，「がん対策基本法案」
は全会一致で可決され，成立した。
　山本議員は，亡くなる直前に出版した本の中で
次のように述べている。「正直に言いますが，自
分ががん患者になるまで，日本のがん医療の実態
に関しては無知でした。患者になって国のがん対
策を検証してみると，実に多くの課題が見つか
りました」「それからです。日本のどこに住んで
いても，同じ水準のがん治療が受けられるよう
に，難治性のがん患者には，きめ細かな治療を可
能にするように，日本の医療制度を改善してゆき
たい。そして，1人でも多くの『いのち』を救い
たいという気持ちが，どんどん膨らんでいきまし
た」4）

がん緩和ケアの現状と，これからの行
動計画

　2007 年 3 月に基本法の施行を前にして，わが
国の緩和ケアの現状を分析し，問題点を抽出して
行動計画を立てるために，『わが国のがん緩和ケ
アの現状とこれからの行動計画』（主任研究者 下
山直人，分担研究者 森田達也）と題する研究報
告書が発表された5）。この報告書は，わが国のが
ん領域における緩和ケアをどのように進めていっ
たらよいか，という問題意識を持つ多数の研究者
が集まり執筆した報告書草案をもとに日本緩和医
療学会をはじめとする緩和ケア関連 9団体がコン
センサス・パネルを開催して，その討議の結果を
うけて，作成したものである。
　そこで抽出された緩和ケアの現状からみた問題

　緩和ケアとは，生命を脅かす疾患に起因した諸問題に
直面している患者と家族のQOL を改善する方策で，痛
み，その他の身体的，心理社会的，スピリチュアルな諸
問題の早期かつ確実な診断，早期治療によって苦しみを
予防し，苦しみからの解放することを目標とする。
　さらに，2002 年の定義に続けて，WHOは次のような
基本概念を提示している。
　緩和ケアは，
1．痛みのマネジメントと同時に，痛み以外の諸症状の
マネジメントを行う。

2．生きることを尊重し，「死にゆくこと」を誰にでも
例外なく訪れる過程と捉える。

3．死を早めることも，死を遅らせることも意図しない。
4．精神面のケアやスピリチュアル・ケアを組み入れた
患者ケアを行う。

5．死が訪れるとしたら，その時まで積極的に生きてゆ
けるよう患者を支援する。

6．患者が病気で苦しんでいる間も，患者と死別した後
も家族の苦難への対処を支援する。

7．患者と家族のニーズに応えるチームアプローチを重
視し，適応がある時には遺族に対するカウンセリン
グも行う。

8．QOL を向上させ，疾患の経過に良い影響を及ぼす
よう努める。

9．疾患の早い時期にも応用可能であり，生存の延長を
目的とした化学療法，放射線療法，臨床的な不快な
合併症の理解とその対応の推進に必要な諸研究との
併用も可能である。

表 2　WHOによる緩和ケアの定義（2002 年）
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点は，次の 5つである。
1 ．緩和ケアに関する正しい知識の普及が遅れて
いる

　特に，患者・家族が緩和ケアや医療用麻薬につ
いて，事実と異なる心配や不安を持っており，緩
和ケアを受けることに不安を感じている。
2 ．基本的な緩和ケアの普及が遅れている
　除痛を中心とした緩和ケアが十分に行われてい
ない。その要因の 1つに，緩和ケアを専門としな
い医師・看護師・薬剤師が緩和ケアを実践するた
めの教育・支援体制が十分でない。
3 ．専門的な緩和ケアの整備が遅れている
　専門緩和ケアサービスの量的・質的不足が示唆
される。わが国の医療提供体制をふまえたうえ
で，専門緩和ケアサービスのあるべき形態を明確
にして，必要十分な量と質の専門緩和サービスが
確保されていない。
4 ．患者と家族が希望する場所で療養できる地域
環境の整備が遅れている

　患者が希望する場所で療養でき，場所の移動が
あっても切れ目のない緩和ケアが提供され，患者
や家族の負担感が軽減されるシステムが現状では
地域ごとに構築されていない。
5 ．緩和ケアの研究が推進されていない
　現在，十分には緩和されていない患者の苦痛は
多くあるが，その苦痛を同定し，研究基盤を整備
しつつ，有効な緩和治療を開発する研究が遅れて
いる。
　報告書では，これら 5つの問題点の指摘を受け
て，各項目に対する目標と行動計画を示した。

行動計画の目標はどこまで達成され
たか

　「わが国のがん緩和ケアの現状とこれからの行
動計画」で示された目標と行動計画のいくつか
は，基本計画に取り入れられて厚生労働省による
委託事業や学会などの取り組みとしてこの 3年間
に実践されてきている。

 緩和ケアに関する正しい知識の普及
　厚生労働省の委託事業として緩和医療学会を中

心に関連 7団体の共同行動として「一般市民に対
する緩和ケアの啓発普及活動＝オレンジバルー
ン・プロジェクト（OBP）」6）が取り組まれてきて
いる。本事業では，この 3年間に一般市民全体を
対象に緩和ケアの普及啓発のためのさまざまな取
り組みを行ってきた。
　たとえば，リーフレットによる緩和ケアの普及
啓発，シンポジウム，市民公開講座等の開催，ホ
スピス緩和ケア週間，WEBサイト［http://www.

kanwacare.net］での広報活動，オレンジバルーン
の制作物（ポスター，チラシ，ピンバッチなど）
を緩和ケア普及啓発活動の広報に活用するなどが
挙げられる。特に，2009 年から普及啓発のター
ゲットを「がん患者予備軍」である壮年期の市民
により焦点化し，医師や看護師など医療者が自ら
する普及啓発を試みている。2010 年度には本事
業の中間評価として「一般市民を対象とした緩和
ケア認識度調査」を行う予定である。

 基本的な緩和ケアの普及
　日本緩和医療学会と日本サイコオンコロジー学
会が共催して「緩和ケアの基本教育に関する指導
者研修会」「精神腫瘍学の基本教育に関する指導
者研修会」，国立がん対策情報センターが主催す
る「緩和ケアおよび精神腫瘍学の基本教育のため
の都道府県指導者研修会」が，この 3年間で総計
15 回開催された。
　その結果，緩和ケアの指導者研修会修了者が
1,034 人，精神腫瘍学の指導研修会修了者が 482
人誕生した（2010 年 12 月現在）。そして，これ
らの指導者研修会の修了者たちが全国のがん診療
連携拠点病院（以下，拠点病院）を中心に各地域
で「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修
会」（以下，緩和ケア研修会）を開催し，20,124 人
のがん診療に携わる医師が緩和ケア研修会を修
了した（2010 年 12 月）。日本緩和医療学会が作
成した「症状の評価とマネジメントを中心とし
た緩和ケアのための医師の継続教育プログラム
（PEACE）」7）がその大きな推進力となっている。

 専門的な緩和ケアの整備
　基本計画では全国の拠点病院に緩和ケアチーム



4

（以下，PCT）を整備することに力が注がれ，3
年間で全国の PCTの整備が進んだ。2010 年度末
で拠点病院 375 全施設に PCTが設けられ，ほと
んどの拠点病院の PCTで活動指針や紹介の手続
きが明文化された。2007 年度の調査では「患者
を週 1回以上直接診療しない，カンファレンスや
回診を行わない」という名ばかりの PCTも 30％
程度みられたが，2009 年度には 10％程度まで減
少した。拠点病院では，PCTの診療体制は充足
しつつある。
　しかし，拠点病院の PCTで専従の医師が配置
されている施設は 47％，精神症状の緩和に携わ
る常勤の医師が配置されている施設は 68％にと
どまっている。PCTの活動実態として，年間 50
名以上の患者の診療実績がある施設は 75％程度
に留まっている。また，健康保険で認められた
「緩和ケア診療加算」が算定できる態勢の整った
PCTは，拠点病院のチームの 73％に止まってい
る。地域における緩和ケア病棟と PCTの連携も
十分とはいえない。診療実績は病院の規模を考慮
して解釈する必要があるが，必ずしも量的にも質
的にも十分な専門緩和ケアサービスの提供が行わ
れているとはいえない現状がみられた（厚生労働
省委託事業 がん医療水準の均てん化を目的とし
た医療水準等調査事業「がん診療連携拠点病院の
緩和ケア調査に関する総括報告」より）。
　一方，ホスピス・緩和ケア病棟（以下，ホスピ
ス・PCU）に関してみると，日本ホスピス緩和ケ
ア協会が毎年実施している調査において，現在の
ホスピス・PCUは 226 施設，4,472 床（2011 年 2
月現在）で，2009 年度に全国の PCUで看取った
患者数は 25,438 人であり，全国で死亡したがん
患者数（344,105 人）のおよそ 7.4％であった。ホ
スピス・PCUの役割についてはこれから新たな
視点からの検討が必要であるが，地域の病院の一
般病棟や在宅で療養している患者で苦痛が強く，
ホスピス緩和ケアの必要度が高い患者に対するケ
アを提供する役割が求められる。

 患者と家族が希望する場所で療養できる地
域環境の整備

　「緩和ケアプログラムによる地域介入研究

（Outreach Palliative care Trial of Integrated regional 

Model；OPTIM）」8）が全国から 4地域（長崎，浜
松，柏，鶴岡）を選定して，開始された。
　この研究の目的は，①緩和ケアの標準化と継続
性の向上，②がん患者・家族に対する適切な緩和
ケアの知識の提供，③地域の緩和ケアの包括的な
コーディネーション，④緩和ケア専門家による診
療およびケアの提供，を中心とする地域単位の緩
和ケアプログラムの整備することである。
　そして，それにより，QOLの指標である，①
患者による苦痛緩和の質評価が改善し，②遺族に
よる苦痛緩和の質評価が改善し，③緩和ケア利用
数が増加し，④死亡場所が患者の希望に近く変
化するかを評価する，ことである。この研究は，
2008 ～ 2010 年までの 3 年間が介入期間とされ，
その後，上記の QOLの指標が評価される予定で
ある。

おわりに

　2007 年から施行された基本法と基本計画がも
たらす緩和ケアの変化は，まだ始まったばかりで
ある。今後，緩和ケアが「終末期がん患者のみの
特別な医療であり，ケアである」とする考え方は
徐々に薄れていくであろう。そして，緩和ケアは，
がんを持つ患者とその家族にとって普通に必要と
される医療であり，ケアであり，がん医療に統合
されて「いつでもどこでも質の高い緩和ケア」を
受けられる時代が来るであろう。今こそ地域緩和
ケアの環境を整備する時期であり，そういった地
域社会を目指して進む時代である。
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はじめに

　がん対策に大きな転換期をもたらした「がん対
策基本法」が 2006 年 6 月に成立し，早くも 5年
が経過しようとしている。「がん対策基本法」に
基づき策定されたわが国のがん対策の方向性を定
める「がん対策推進基本計画」も政府により中間
報告書が作成され，現在，2012 年から始まる次
期の「がん対策推進基本計画」の内容についての
議論を深めていくことが求められている。
　本稿において，「がん対策基本法」の成立後に
みられたわが国のホスピス緩和ケアにおける変化
を概説し，その成果と残された課題について述べ
たい。

政府における緩和ケアの位置づけ

　2006 年 6 月，「がん対策基本法」の成立をきっ
かけにして，わが国のがん対策は大きく動き始め
た。その大きな変化の 1つが緩和ケアである。本
法律において，がん患者の療養生活の質の維持・
向上のために緩和ケアを推進していくことが定め
られた意義は大きい。
　2007 年 6 月，政府は「がん対策推進基本計画」
を策定した。この基本計画は，「がんによる死亡
者の減少」および「すべてのがん患者およびその
家族の苦痛の軽減並びに療養生活の質の維持向
上」という全体目標を掲げ，がん対策の基本的方
向について定めたものである。この基本計画で重
要なことは，全体目標として，従来のがん対策
で掲げられていた「がんによる死亡者の減少」と
いう目標に加えて，「すべてのがん患者およびそ

の家族の苦痛の軽減並びに療養生活の質の維持向
上」という QOLの向上に着目した新たな目標が
定められたことである。
　基本計画において，この全体目標を達成してい
くために，緩和ケアは重点的に取り組むべき課題
の 1つに位置づけられた。がん患者が可能なかぎ
り質の高い療養生活を送れるようにするため，身
体症状の緩和や精神心理的な問題への援助など
が，終末期だけでなく，治療の初期段階から積極
的な治療と並行して行われることが求められてい
る。つまり，治療時期や療養場所を問わず患者の
状態に応じて，緩和ケアがさまざまな場面におい
て切れ目なく，適切に提供される体制の整備を進
めていくこと，またがん患者と同様にその家族も
さまざまな苦痛を抱えていることから，がん患者
のみならず，その家族に対しても心のケアなど
の適切な援助を行うことができる体制を整備して
いくことが求められるようになった。これを背景
に，さまざまな施策や取り組みが開始されること
となった。

緩和ケアに関する取り組み

　「がん対策基本法」が成立した後，政府は，がん
対策の一環として緩和ケアについては大きく分け
て以下の5つの軸に沿って進められてきた（図1）。
　①がん診療に携わるすべての医療従事者が，基
本的な緩和ケアを実践できるように，必要な知識
や技術を普及する。
　②より質の高い緩和ケアを実施できるように，
緩和ケアに関する専門的な医療従事者を育成す
る。

Ⅱ．がん対策基本法後にホスピス緩和ケアは
どう変わったか─成果と残された課題─

加藤 雅志
（国立がん研究センター がん対策情報センターがん医療情報コンテンツ室，同 中央病院精神腫瘍科）
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　③全国において，適切に緩和ケアが提供される
ように，地域連携を含めた緩和ケアの提供体制を
整備する。
　④がん患者が必要な緩和ケアを選択できるよう
に，一般の方々に対する緩和ケアの普及啓発を行
う。
　⑤まだ解決されていない緩和ケアに関する課題
を解決するために，緩和ケア領域における研究を
推進する。
　このような軸で進められてきた緩和ケアについ
て，これまでに達成した成果と，残された今後の
課題について整理をしていく。

医療従事者に対する基本的な緩和ケア
の知識の普及

　緩和ケアを推進していくためには，がん診療に
携わるすべての医療従事者が，がん患者の生命の
延長にだけ関心をもつのではなく，がん患者やそ

の家族の QOLの重要性を認識する必要がある。
さらに，がん診療に携わるすべての医療従事者
は，多様ながん患者の意向を十分に尊重した医療
を実施していかなければならない。そのために，
がん診療に携わる医療従事者は緩和ケアの重要性
を認識するとともに，緩和ケアの基本的な知識を
習得する必要がある。
　しかしながら，がん診療に携わる医師の緩和ケ
アの重要性に対する認識が不十分であることがし
ばしば指摘されていることをふまえ，「がん対策
推進基本計画」において，緩和ケアに関する目標
の 1つとして，「すべてのがん診療に携わる医師
が研修などにより，緩和ケアについての基本的な
知識を習得することとする」ということが掲げら
れた。
　「がん対策基本法」後，厚生労働省は，がん診
療に携わるすべての医師が緩和ケアの基本的な知
識を普及していくための研修を進めていくために
「緩和ケア研修会標準プログラム」を定め，「がん

図 1　政府における緩和ケアの取り組み

○がん患者とその家族が可能なかぎり質の高い療養生活を送れるようにするため，緩和ケアが，治
療の初期段階から行われるとともに，診断，治療，在宅医療などさまざまな場面において切れ目
なく実施されることが必要

○がん患者の状況に応じ，身体的な苦痛だけでなく，精神心理的な苦痛に対する心のケアなどを含
めた全人的な緩和ケアの提供体制を整備することが必要

すべてのがん診療に携わる医師が緩和ケアについての基本的な知識を習得
専門的な緩和ケアを提供する医師や緩和ケアチームの数を増加
がん患者の意向をふまえ，住み慣れた家庭や地域での療養を選択できる患者数を増加

がん医療に携わる医療従事者に対しする基礎的な緩和ケアの知識の普及

すべてのがん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修（PEACE プロジェクト）

緩和ケアの専門的医療従事者の育成

国立がん研究センターにおける研修，eラーニング（cael.jp）

緩和ケア関連団体による一般国民への普及啓発活動（Orange Balloon project）

緩和ケアについての一般国民への普及啓発

緩和ケアを推進するための包括的プログラムによる地域介入研究（OPTIM－study）

緩和ケアの研究の推進，地域の特性に応じた緩和ケアの提供モデルの構築

がん診療連携拠点病院の整備指針の改定，診療報酬の改定

緩和ケアの提供体制の整備
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診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催
指針」（2008 年 4 月 1 日付け健発第 0401016 号厚
生労働省健康局長通知）を示した。この開催指針
に準拠した緩和ケア研修会が全国で適切に開催さ
れていくよう，日本緩和医療学会は，日本サイコ
オンコロジー学会の協力を得ながら，新たに「症
状の評価とマネジメントを中心とした緩和ケア
のための医師の継続教育プログラム」（Palliative 

care Emphasis program on symptom management 

and Assessment for Continuous medical Education；
PEACE）を開発した1，2）。この教育プログラムは，
疼痛などの身体症状のマネジメントのみならず，
精神症状やがん医療におけるコミュニケーション
についても含まれており，全人的な緩和ケアの基
本を習得できるように配慮されているものとなっ
ている。詳細については，別稿を参照していただ
きたい。
　本研修会を修了した医師の数は，2010 年 12 月
末時点では 20,124 人に上っている。また，本研
修会を全国で開催していくための指導者の育成に
ついても行っている。その指導者として，国立
がん研究センターおよび日本緩和医療学会が開催
する「緩和ケア指導者研修会」と「精神腫瘍学指
導者研修会」の修了者数は，2011 年 1 月末時点
においてはそれぞれ 1,034 人，482 人であった3）。
このように，医師が緩和ケアの基本的な知識を習
得していくための体制は着実に整備が進んでお
り，今後もその研修の修了者数が増加していくこ
とが予想される。
　今後の課題について述べたい。がん医療に携わ
る医療従事者の中で，緩和ケアの基本的な知識を
習得すべき者は医師だけではない。看護師や薬剤
師，その他のコメディカルスタッフも，緩和ケ
アについて学ぶ機会を持つ必要がある。緩和ケア
研修会を全国で実施していく目的は，医療従事者
に緩和ケアの基本的な知識を広げていくだけでは
ない。全国で緩和ケアの標準化を図るという目的
もあるからである。医師以外において，同様の研
修会を実施していくためには，それぞれの職種
に応じた標準的な緩和ケア研修会のプログラム
を作成する必要がある。看護師については，既
に ELNEC-Japan（End-of-Life Nursing Education 

Consortium）4）というプログラムがあり，日本緩
和医療学会にて，その指導者を育成するための研
修会を開催している。
　また，医師の緩和ケア研修に関する課題につい
ては，参加した医師が研修会を修了した後，さら
なるステップアップの研修会の参加を希望する者
もいる。それは，緩和ケアに関するより幅広い知
識を求めている場合もあれば，臨床での技術であ
る場合もある。それらの課題に対して，新たなプ
ログラムの開発などが進められている。

緩和ケアに関する専門的な医療従事者
の育成
　専門的な医療従事者の育成に関しては，学会な
どの取り組みによるものが大きいが，政府もさま
ざまな施策に取り組んでいる。
　厚生労働省では，2007 年から国立がん研究セ
ンターにおいて，全国のがん診療連携拠点病院な
どの緩和ケアチームに対する研修会を開催してい
る。本研修会は，同じ施設の身体症状の緩和を担
当する医師，精神症状の緩和を担当する医師，看
護師，薬剤師という緩和ケアチームを構成する多
職種が同時に参加するもので，チームでの活動を
見直し，今後の活動の方向性について検討する内
容となっている。
　また，臨床等で多忙な医師が，インターネット
を利用して効率良く専門的な知識を学習する環境
を整備することを目的に，2008 年からは eラー
ニングを用いた学習システムの開発が進められ
た5）。この eラーニングのシステムは，4つの分
野からなる専門コンテンツ（緩和医療分野，精神
腫瘍学分野，化学療法分野，放射線療法分野）と，
がん医療に携わる医師が共通で有するべき基盤的
な知識としての共通コンテンツからなる。専門コ
ンテンツの全講義数は 66 講義あり，緩和医療分
野が 12 講義，精神腫瘍学講義が 13 講義となって
いる（表 1）。共通コンテンツの内容は，基礎腫
瘍学，臨床腫瘍学から始まり，生命倫理やチーム
医療，患者教育にまで至り，合計 62 講義からなっ
ている。この eラーニングは，主たる対象は医師
となっているが，それ以外のコメディカルの者が
利用してもたいへん有用である。充実した内容と
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なっているので，できるだけ多くの方々に，関心
のある講義を選択して利用していただきたい。
　さらに，文部科学省では，2007 年から「がん
プロフェッショナル養成プラン」を実施してい
る。このプランは，がん医療の担い手となる高度
な知識・技術を持つがん専門の医師，看護師，薬
剤師など，がんに特化した医療人の養成を行う大
学の取組に対して支援を行うものであり，2011
年度までの施策である。18 プログラム 94 大学が
参画しており，2010 年度までの受け入れ数は，
医師が 1,254 人，看護師 330 人，薬剤師 202 人と
なっている6）。
　今後の課題について述べたい。緩和ケアの推進
にともない，緩和ケアを専門とする医療従事者も
増加しつつある。一方で，地域による偏在や専門
職が不在の施設があり，専門職が不在の時の対応
について今後，検討を行っていく必要がある。い

わゆる「地域格差」という問題の解決は容易では
ないが，専門職が不在の施設での対応について
は，他の医療機関の専門職が当該施設へ出向いて
いったり，診療に同席などをしたりする「アウト
リーチ」といった手法の可能性が検討されてい
る。これは後述し，他稿に詳しい「緩和ケア普及
のための地域プロジェクト」（Outreach Palliative 

care Trial of Integrated regional Model study；
OPTIM-study）での取り組みとなるが，今後はわ
が国の状況に合わせた方法の開発が望まれてい
る。

緩和ケアの提供体制の整備

　緩和ケアの提供体制については，「がん対策基
本法」が成立した 2006 年に新たな局面を迎えた。
2001 年に定められた「地域がん診療拠点病院制

表 1　 がん医療を専門とする医師の学習プログラムeラーニングに
収録されているおもな講義（http://www.cael.jp/）

緩和医療分野　（12 講義） 精神腫瘍学分野　（13 講義）

専
門
分
野
（
66
講
義
）

1 死が近づいた時のケア 1 がんの経過における正常反応と精神症状

2 在宅医療と地域連携（退院支援） 2 不安，不眠，抑うつ

3 疼痛 3 自殺・希死念慮

4 消化器症状 4 せん妄

5 呼吸器症状 5 終末期

6 腎・尿路系症状 6 薬物療法

7 神経系 7 精神療法

8 体腔液のマネジメント 8 家族・遺族ケア

9 スピリチュアルペイン 9 精神腫瘍学における研究

10 終末期をめぐる倫理的諸問題 10 精神腫瘍学における教育

11 チームワークとマネジメント 11 がん医療におけるコミュニケーションスキル

12 緩和ケアにおけるコンサルテーション 12 心理社会学的要因とがんの罹患／生存

13 高齢者 /認知症

共
通
分
野
（
62
講
義
）

1 臨床研究と生物統計学　（6講義）

2 生命倫理と法的規則　（7講義）

3 基礎腫瘍学　（11 講義）

4 臨床腫瘍学概論　（17 講義）

5 緩和医療学　（8講義）

6 精神腫瘍学　（5講義）

7 医療ケアとチーム医療，腫瘍社会学，患者教育　（8講義）
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度」は，2006 年に「がん診療連携拠点病院制度」
に見直しが行われ，拠点病院の新たな指定要件と
して，緩和ケアの提供体制の整備を目的に緩和ケ
アチームを配置することが必須とされた。
　それまでは診療報酬というインセンティブによ
り緩和ケアチームの設置が図られていたが，がん
診療連携拠点病院の指定要件として定められたこ
とにより緩和ケアチームの設置は大きく進んだ。
2008 年 4 月には，すべてのがん診療連携拠点病
院に緩和ケアチームが設置された。緩和ケアチー
ムを設置している医療機関数は，2007 年 5 月時
点において 326 施設であったが，2008 年 10 月時
点では 612 施設に増加しており，その後も増加し
ていることが見込まれている3）。
　さらに，2008 年にがん診療連携拠点病院の指
定要件の見直しが行われ，緩和ケアについては，
専任の身体症状の緩和に携わる医師，精神症状
の緩和に携わる医師，専従の看護師を構成員とす
る緩和ケアチームを整備すること，外来において
専門的な緩和ケアを提供できる体制を整備するこ
と，緩和ケアに関する要請および相談に関する受
付窓口を設けること，がん医療に携わる医師を対
象とした緩和ケアに関する研修を毎年定期的に実
施することなどが定められた7）。2010年 4月には，
377 カ所あるすべてのがん診療連携拠点病院がこ
れらの要件を満たすに至った。
　2006 年に大きな見直しが行われたがん診療連
携拠点病院は，その指定要件の見直しにより，緩
和ケアの提供体制は着実に充実しつつある。がん
診療連携拠点病院の緩和ケアの提供体制について
は，2007 年から 2009 年にかけて実施された厚生
労働省委託事業「がん医療水準の均てん化を目的
とした医療水準等調査事業」の結果を経年的にみ
ていくことで変化を把握することができる8～10）。
　また，診療報酬については，2008 年，2010 年
の診療報酬改定においては，がん対策を推進する
ための視点からの検討が行われ，特に緩和ケアの
領域において，よりいっそう推進していくための
評価が行われた。2008 年の改定では，さまざま
な場面において切れ目なく緩和ケアが適切に提供
されるよう，緩和ケアの提供体制のよりいっそう
の拡充を求め，がん性疼痛緩和指導管理料が設定

された。
　また，緩和ケア病棟については，緩和ケア病棟
のあり方を大きく転換する改定となった。対象と
なる患者について，「末期」という条件を外し，
苦痛の緩和を必要とする患者であれば，病気の時
期に関係なく入院することが可能となった。
　緩和ケアチームの活動についての評価である緩
和ケア診療加算に関しては，緩和ケアの質の向上
を図るために，専任の薬剤師の配置を要件に追加
するとともに，がん患者の地域での療養生活の質
の向上を図るため，入院医療に専従とされている
医師の勤務条件を緩和し，連携する他の医療機関
からの紹介に応じて外来診療に当たることも可能
となった。
　そのほかにも，がん患者の疼痛緩和の普及を図
るため，医療用麻薬について，介護老人保健施設
入所者について医療保険において給付を行うこ
と，在宅がん患者の疼痛緩和などを進めるため，
保険薬局での必要な注射薬および携帯型ディス
ポーザブル注入ポンプ器の交付を行うこと，がん
性疼痛の緩和などに用いられる塩酸モルヒネなど
について，14 日分に制限されていた処方日数を
見直し，30 日処方を行うこと，などを新たに認
められるようになった。
　2010 年の診療報酬改定では，がん患者に対す
る丁寧な説明を行うことを評価するがん患者カウ
ンセリング料が新設された。このがん患者カウン
セリング料に加え，がん性疼痛緩和指導管理料，
緩和ケア診療加算，緩和ケア病棟入院料につい
て，緩和ケア研修会を修了することが要件に位置
づけられ，すべてのがん診療に携わる医師に対す
る研修が進む 1つのきっかけとなった。
　今後については，がん診療連携拠点病院のあり
方ががん対策推進協議会などにおいて議論されて
いるが，提供されている緩和ケアの質をどのよう
に評価していくかが課題として挙げられる。ま
た，都道府県がん診療連携拠点病院と地域がん診
療連携拠点病院の役割を整理していき，地域レベ
ルの緩和ケアを含めた医療の連携体制の整備，都
道府県レベルでの医療連携や診療支援のあり方の
検討，そして全国レベルでのがん対策にも資する
ネットワークの構築をどのように行っていくのか
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ということも重要な課題である。そして，医療の
現場が患者の視点で緩和ケアを実施していくこと
を推進する効果的な診療報酬の評価が，今後，期
待される。

一般の方々に対する緩和ケアの普及
啓発
　一般の方々においては緩和ケアの概念が適切に
理解されておらず，「緩和ケアは死を待つだけの
あきらめの医療」「医療用麻薬を使ったら最期」
といった誤った考え方を持っている者もいまだ少
なくない現状がある。
　2007 年 9 月に実施した「がん対策に関する世
論調査」においては，「（緩和ケアを）知らなかっ
た」者が 27.8％，「よく知らないが，聞いたこと
はある」者が 25.8％であり，「“緩和ケア”の意
味を十分知っていた」者は 9.8％にとどまった11）。
同様に，2009 年 9 月に実施した世論調査では，
「（緩和ケアを）知らなかった」者が 20.7％，「よ
く知らないが，聞いたことはある」者が 23.6％で
あり，「“緩和ケア”の意味を十分知っていた」者
は 15.0％という結果12）であり，一見すると緩和
ケアの認識が高まっているようにもみえる。
　しかし，理解の内容について前回の調査結果と
比較してみると，「終末期の患者だけを対象とす
ると思っていた」（25.1％→ 28.9％），「病院，緩
和ケア病棟などの限られた場所でしか行われない
と思っていた」（19.7％→ 23.0％），「痛みなどの
身体症状のみを対象とすると思っていた」（13.2％
→ 19.6％）という結果（複数回答）となっており，
緩和ケアを適切に理解している者の割合はむしろ
下がっていた。
　2007 年より，一般の方々を対象に，緩和ケアに
ついての正しい知識を持つことを目的とし，厚生
労働省は緩和ケアの普及啓発を目的とした委託事
業を実施している。日本緩和医療学会は関係団体
の協力のもと，「オレンジバルーンプロジェクト」
として緩和ケアの普及啓発に取り組んでいる13）。
　一般の方々を対象に緩和ケアの知識を広く普及
させていくことは容易ではない。メディアなどが
継続的に緩和ケアの正しい情報が発信していくよ
う，医療従事者が適切な情報を分かりやすく伝え

ていくことが重要である。また，医療従事者自身
が緩和ケアについて正しい知識を持ち，目の前の
患者や家族の方々に正しい情報を伝えていくこと
が何よりも大切であろう。

緩和ケア領域における研究の推進

　「がん対策基本法」成立後で，わが国の緩和ケ
アの領域で最も注目すべき研究は，厚生労働科学
研究費補助金 第 3次対がん総合戦略研究事業 が
ん対策のための戦略研究「緩和ケアプログラムに
よる地域介入研究」（研究リーダー：帝京大学 江
口研二）による「OPTIM－study」である14～17）。
　各地域で緩和ケアを進めていくに当たっては，
それぞれの地域ごとに特有の状況があり，全国で
画一的に緩和ケアを進めていくことは困難であ
る。本プロジェクトは，この課題を解決すること
を目的に，地域の特性をふまえ，地域における緩
和ケアを推進していくための方法を明らかにして
いくものである。
　OPTIMプロジェクトでは，地域の包括的な緩
和ケアプログラムを開発し，そのプログラムが，
がん患者の QOLを向上するかについて検証を
行っている。また，プロジェクトのアウトカム，
プロセスの分析により，わが国の緩和ケアの均て
ん化のために有用なデータが蓄積し，全国の各地
域において活用できる科学的根拠に基づいた緩和
ケアを推進するための方策をまとめていくことを
目指している。本プロジェクトについては他稿に
詳しく記述されているため，ぜひご参照願いた
い。

残された課題

　これまでに述べてきたように，「がん対策基本
法」が成立した後，緩和ケアについては強力な追
い風のもと，多次元にわたって新たな取り組みが
開始され，緩和ケアも大きく推進された。この数
年間で，今まで解決ができなかった課題のいくつ
かが，その解決の方向性が示された。しかし，そ
の一方で未解決の課題や新たな課題も生まれつつ
ある。
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　たとえば，「がん対策推進基本計画」で定めら
れた「すべてのがん患者およびその家族の苦痛の
軽減並びに療養生活の質の維持向上」の達成状況
の評価の方法の確立，拠点病院などの医療機関に
おける緩和ケアの質の評価，さまざまなレベルで
のネットワークの構築と連携の促進，在宅医療の
推進，がん患者や家族の精神心理的なケアの充
実，施設や地域の格差の是正，患者や家族の意向
をよりいっそう尊重した医療の提供とそれを実現
させるコミュニケーションの促進，そして何より
も重要な課題は，緩和ケアの専門性を有する人材
について適切な人数を育成していくことであろ
う。また，緩和ケアのあるべき姿を検討するに当
たっては，原点に返り，終末期医療における未解
決の課題についても改めて整理することも緩和ケ
アの課題を検討するうえで有効であろう。
　がん対策は，「がん対策推進基本計画」が 2011
年度で終わることにともない，2012 年から始ま
る次期の「がん対策推進基本計画」が目指すべき
ものについて，すでに議論が始まっている。緩和
ケアについては，「がん対策推進基本計画」に重
点的に取り組むべき課題の 1つとして掲げられ，
大きく進められてきた。今後もまだ多くの課題が
残っていることをふまえると，これからも緩和ケ
アに関する取り組みは，まだ手綱を緩めてはいけ
ないであろう。
　現在，すでに始まっている次期のがん対策や緩
和ケアの方向性に関する議論について，ぜひ多く
の方々にご注目いただくととも，次期の 5年間も
がん対策と緩和ケアが大きく進む期間になるよう
関係者一同，力を合わせ協力していく必要がある
だろう。
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はじめに

　「がん対策基本法」（2006 年 6 月 20 日法律第 98
号）（以下，「基本法」）が 2007 年 4 月 1 日より施
行され，まもなく丸 4年を迎えようとしている。
具体的には，がん対策の総合的かつ計画的な推進
を図るため，がん対策の基本的な方向性を定めた
「がん対策推進基本計画」（以下，「基本計画」）に
則って施策が進められている。
　緩和ケアに関しては，「治療の初期段階からの
緩和ケアの実施」が重点的に取り組むべき課題と
して掲げられ，がん診療連携拠点病院（以下，拠
点病院）を中心として，緩和ケアチームやホスピ
ス・緩和ケア病棟，在宅療養支援診療所などによ
る地域連携の推進が目標とされている。また，早
期から適切な緩和ケアを提供するために，がん医
療に従事する医師の緩和ケアについての基本的な
知識の習得が焦眉の課題とされ，日本各地で医師
に対する緩和ケア研修会が開催されている。
　「基本計画」に基づくこうした現状をふまえて，
①緩和ケアに関する教育，②拠点病院における緩
和ケアチームの整備，③地域連携と地域緩和ケア
の推進，の 3つの観点から，ホスピス緩和ケアが
どう変わったかについて，がん看護専門看護師の
目からみた現状を報告する。

緩和ケアに関する教育の観点から

　「基本法」施行後，緩和ケアに限らず，がん医
療に関する講演会や研修会などが急増しており，
がん医療に関する知識を習得したいと希望すれ

ば，学ぶことのできる機会は圧倒的に増加してお
り，誰もが容易に研修を受けることができる状況
となっている。
　「基本計画」における緩和ケアについての教育
では，医師に対する緩和ケアの基本教育が中心
となっており，PEACE（Palliative care Emphasis 

program on symptom management and Assessment 

for Continuous medical Education）が開催されて
いる。目標は，「10 年以内に，すべてのがん診療
に携わる医師が研修等により，緩和ケアについて
の基本的な知識を習得すること」1）である。4 年
目を迎えて当初の混乱ともいえる状態は落ち着き
つつあるが，教育プログラムの開発に携わった医
師たちの多忙さ，それを全国で広めていくために
費やしている労力は並大抵ではない。多くの医師
たちはそれまでの臨床での診療を続けながらその
開発と拡充に奔走し，その運営には現在も多くの
看護師やコメディカルスタッフが協力している。
　PEACEは医師を対象とした基本教育として構
成されているため，教育内容は症例呈示に基づい
た薬物療法などの治療方法が中心で，残念ながら
ケアについては十分に触れられていない。した
がって，筆者自身の経験から，看護師が PEACE

の運営に協力もしくは参加した場合に，ケアや看
護に関する知識を習得することはあまり期待でき
ず，看護のスキルアップにはほとんどつながらな
いと思われる。参加した医師のアンケートから
も，「処方を学べた」という症状マネジメントに
関わる内容が多く，PEACEを通して多くの職種
が緩和ケアについて学んでいるようにみえても，
職種に必要な基本的知識を学習しているのではな

Ⅲ．がん対策基本法施行後に
ホスピス緩和ケアはどう変わったか

─看護師の視点から─

田村 恵子
（淀川キリスト教病院 ホスピス）



14

いことを認識しておくことが大切である。
　時折，看護師たちから「PEACEの運営に携わっ
ているので，看護師を対象とした研修にまで手が
回らない」状況であることを聞くことがあるが，
これは本末転倒であろう。適切な緩和ケアを提供
するため正しい知識を習得した医師を育成するた
めの PEACEの開催にも協力をしつつ，自らの専
門領域の教育に力を注いでいくべきでるあること
を改めて確認しておきたい。
　さらに，ホスピスや緩和ケア領域は従来から
チームアプローチを前提として発展してきている
ことから，医師に限らず看護師を含むコメディカ
ルスタッフ全体を対象とした教育の機会が増えて
いる。このことは，専門職として日々研鑽を求め
られているわれわれにとっては，好機到来といえ
る。
　しかしながら，地域により研修の内容，すなわ
ち教育の質に差があるように感じられる。たとえ
ば，首都圏などでは医師とコメディカルスタッフ
を分けた研修が開催されているが，地方では職種
ごとの研修はまだまだ少なく，常に全職種が同じ
研修を受けることが多い現状である。もちろん，
チームとしてメンバー全員が同じ内容について学
びを深めていくことのメリットは多々あるが，一
方では，それぞれの職種に必要な基本的知識を習
得しないままに，波のように次々と押し寄せてく
る研修に飲み込まれている状態にある医療従事者
も少なくない状況である。
　しかし，拠点病院などでは研修会の開催が義務
づけられており，その要件を満たすことが現実的
には避けて通ることのできない課題である。この
ため，研修の乱立とも表現できるような状態がも
うしばらくは続くことが予想される。

がん診療連携拠点病院における緩和ケ
アチームの整備の観点から

　「基本計画」において緩和ケアに関して最も強
調されているのが，「治療の初期段階からの緩和
ケアの実施」であり，緩和ケアの提供体制の整備
が拠点病院の指定要件としても挙げられている。
具体的には，身体症状の緩和および精神症状の緩

和に携わる医師と専従の緩和ケアに携わる専門的
な知識および技能を有する常勤の看護師を 1人以
上配置した緩和ケアチームの整備が求められてい
る。また，厚生労働省において一般市民が緩和ケ
アについての正しい知識を持つことを目的とし
た普及啓発事業が計画立案され，「Orange Balloon 

Project」2）として企画され，進行中である。この
結果，治療の早い段階から緩和ケアを提供するこ
との重要性が広く認識されるようなり，がん治療
を続けながら積極的に苦痛の緩和が図られるよう
に変化しつつある。
　これまで，ホスピスや緩和ケアの臨床から，い
くら緩和ケアの必要性を叫んでも患者・家族はも
ちろんのこと，がんに関わる医療従事者にさえそ
の声は届かず，治療中だから多少の痛むことは仕
方のないことと見過ごされてきた。この点にお
いて，「基本計画」および「がん診療連携拠点病
院の整備について」（2008 年 3 月 1 日付け健発第
0301001 号厚生労働省健康局長通知）で「がん診
療連携拠点病院の整備に関する指針緩和ケアの提
供体制」3）が示されたことには大きな意味があっ
たといえる（表 1）。
　しかし，実際に患者が希望すれば適切な緩和ケ
アをどこの拠点病院でも受けられる状況かという
と，組織上は緩和ケアチームが設置されていて
も，その体制が十分に整っておらず，患者・家族
のニーズに対応できていないチームもたくさんあ
る。「基本法」施行以前から活動している実績の
ある緩和ケアチームが活躍しやすくなった反面，
緩和ケアチームができたがために，ホスピス・緩
和ケア病棟への転院を提案する時期がさらに遅く
なっている印象もある．
　緩和ケアにはアクセスしやすくなったものの，
「基本計画」ではその質の保証や活動のあり方が
規定されていないため，患者・家族にとって，一
概に適切な緩和ケアを受けるための状況が良く
なったとは評価できない状態である。

地域連携と地域緩和ケアの推進の観点
から

　「基本計画」において，「がん患者の意向を踏ま
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え，住み慣れた家庭や地域で療養をせんたくでき
きるように在宅医療の充実を図ることが求められ
ている」。このため，「緩和ケア普及のための地
域プロジェクト」（以下，OPTIM）4）が開始され
約 3年が経過した。OPTIM中間報告は，「Ⅴ．緩
和ケア普及のための地域プロジェクト（OPTIM－
study）の経過と今後の課題」で詳しく報告され
るので，そちらを参照していただくこととして，
本稿では筆者の勤務するホスピスからみた地域連
携について述べる。
　淀川キリスト教病院ホスピス（以下，当ホスピ
ス）の平均在院日数は，2007 年度 18.3 日，2008
年度 18.7 日，2009 年度 16.3 日であり，この数値
からも明らかなように「基本計画」に基づく取り
組みの進行に伴って短縮傾向にある。特に，2009
年度は入院患者数 402 名，死亡者数 306 名と前年
に比べて約 30 名の増加傾向にある。また，受診
に関する相談も 1,392 件あり，前年に比べて 1.8
倍となっている。その中で増えているのは，拠点
病院などでがん治療を受けていたが，もう治療が
ないので早く退院・転院するように勧められた
方，もう少し早い段階で治療を差し控えることが
適切であったと推測される方，あるいは拠点病院
の相談支援センターを経由して退院はしたが，病
状進行に伴って必要な治療を受けることができる
医療機関をみつけられず苦汁している方などから
の相談である。
　このように，拠点病院に相談支援センターは設
置され，相談は可能となった。しかし，緩和ケア

や在宅緩和ケアに関する経験の蓄積が少なく，退
院する患者に緩和ケア病棟と在宅支援診療所の両
方を紹介するような場合も多々ある。このため，
かえって患者・家族，そしてホスピスケアを提供
しているわれわれも混乱することがある。
　一方，在宅診療医に病状の急な変化に備えて入
院のベッドを確保できるように勧められての相談
も増加傾向にある。その背景には，自宅近くの在
宅医や訪問看護ステーションが，在宅緩和ケアや
看取りにまだまだ対応できていない状況にあるこ
とがうかがえる。
　前項の緩和ケアチームの整備でも指摘したが，
ホスピス・緩和ケア病棟の立場からみると，さま
ざまな理由はあると考えられるが全般的に緩和ケ
ア病棟への患者の紹介時期が遅くなっている。こ
のため，当ホスピスのように積極的に地域連携を
図ろうとすると，どうしても緊急での入院対応が
増え，医療従事者の負担が増すばかりの状態と
なっていることも事実である。
　さらに，適切な在宅緩和ケアを受けるには，医
療保険と介護保険の両者をうまく組み合わせて使
うことが大切であるが，制度ががん終末期の急速
な変化になかなか追いついていないのが実情であ
ろう。ただし，患者や家族は，「家で過ごしたい」
「家に帰れるチャンスがある」などこれまで口に
することを躊躇していた思いを，希望として語る
ことができるようになっていることも追記してお
きたい。

表 1　「がん診療連携拠点病院の整備に関する指針」緩和ケアの提供体制3）

ア　 （2）の［1］のウに規定する医師及び（2）の［2］のウに規定する看護師等を構成員とする緩和ケア
チームを整備し，当該緩和ケアチームを組織上明確に位置付けるとともに，がん患者に対し適
切な緩和ケアを提供すること。

イ　外来において専門的な緩和ケアを提供できる体制を整備すること。
ウ　 アに規定する緩和ケアチーム並びに必要に応じて主治医及び看護師等が参加する症状緩和に係

るカンファレンスを週 1回程度開催すること。
エ　 院内の見やすい場所にアに規定する緩和ケアチームによる診察が受けられる旨の掲示をするな
ど，がん患者に対し必要な情報提供を行うこと。

オ　 かかりつけ医の協力・連携を得て，主治医及び看護師がアに規定する緩和ケアチームと共に，
退院後の居宅における緩和ケアに関する療養上必要な説明及び指導を行うこと。

カ　 緩和ケアに関する要請及び相談に関する受付窓口を設けるなど，地域の医療機関及び在宅療養
支援診療所等との連携協力体制を整備すること。
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今後の課題

　「基本法」施行後のホスピス緩和ケアの変化に
ついて，3つの観点から私見を述べた。改善され
た点は医療従事者としてより良くするための努力
を続けることが大切であるが，積み残されている
課題については，現行の取り組みをふまえた新た

な取り組みが必要であろう。
　新たな取り組みへの足掛かりとして，がん対策
推進協議会は，「基本法」施行後のタウンミーティ
ングや都道府県がん対策推進協議会委員会等のア
ンケートに基づく，「平成23年度がん対策予算に
向けた提案書─みんなでつくるがん対策」（2010年
3 月 31 日）5）を提案している。提案の骨子は表 2

表 2　平成 23 年度がん対策に向けた提案書（提案の骨子）

1 ．がん対策の現状に対する提案
　（1）がんに対する社会資源の投入が不十分であり，投入量を増やす必要がある。
　（2）政策立案決定プロセスを改善すべきである。
　（3） 「予算」「診療報酬」「制度改正」の 3つの側面を横断的に有機的な検討を行い，

効率的で有効な対策を進めるべきである。
2．「予算」「診療報酬」「制度」の 3つの側面からなる 140 本の推奨施策を提案
3．重点項目に入れるべき施策の提案
　（1）緊急に重点的な実施が必要考える 9本のがん予算施策を提案する。
　（2）「がん診療連携拠点病院制度」の抜本的改正を求める。
　（3）全国的ながん登録システムを整備することを求める。

図 1　施策①：緩和ケアを担う施設などの拡充事業6）

・緩和ケアを担う施設などの総合的な拡充を行う
・在宅ケアの後方支援施設が大幅不足しているため，在宅緩和ケア支援病棟をおく
・「大幅なキャパシティ不足，待ち時間，患者が施設を探す現状」⇒「比較的短期に左記の 3問題を軽減」

関連施策：
施策番号A－22 長期療養病床のがん専門療養病床への活用事案 施策番号 A－13：がんに関わる医療従事者の計画的育成
＊1：施設基準により，医師・看護師の配置基準は別途規定するが，更新制導入を視野に入れる。
＊2： 診療報酬上では 2010 年度改定における「がん診療連携加算」の引き上げと対象拡大が評価されるが，本提案の新たな類

型のベットについても，同様
（c）厚生労働省がん対策推進協議会

：新設機能 ：人 ：サービス・情報 ：費用
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に示すとおりである。第 3の重点項目に入れるべ
き施策の提案の中に，緊急に重点的な実施が必要
と考える 9本のがん予算施策が提示されており，
その第 1に「緩和ケアを担う施設などの拡充事
業」（図 1）5）が提案されている。この提案は，先
に述べた地域連携と地域緩和ケアの推進を促すも
のであろう。また，施策③として示されている
「専門・認定看護師・薬剤師等 育成配置センター
事業」（図 2）6）は緩和ケアチームによって提供さ
れる医療の質の均てん化を促進するものであると
思われる。
　こうした提案を基に，議論を重ねながら，より
適切で充実した緩和ケアが提供できるようにする
ことに継続して取り組む必要がある。

おわりに

　「基本法」は，2006 年 6 月に制定され，約 8カ
月間の準備期間を経て，翌年 4月施行となった。
当時，緩和ケア臨床の真っただ中にいた筆者は，
何がどう変わるのだろうか。すでに言い古された
感のある「患者中心のがん医療」を本当に実現で
きるだろうかなど，さまざまな疑問を抱いた。あ
れからまもなく 4年が経過しようとしている。外
来や病棟で，患者や家族からの「今は緩和ケアを
受けて，身体の状態が落ち着いたら治療を続けた
い」「できるかぎり家で過ごしたい」などの思い
を耳にするたびに，患者の意向が尊重された治療
の選択肢が増えていることを実感している。「少
しずつだが，確かに変わっている」これが筆者の
感想である。

図 2　施策③：専門・認定看護飾・薬剤師等 育成配置支援センター事業6）

・育成配置支援センターを設置し，資格希望者への教育費補助を行う。医療機関には育成機関の負担の補助を行う
・現職スタッフの専門資格取得に加え，現在求職中の者の再教育・再雇用の機能も持たせる
・「チーム医療を行う専門的医療従事者の大幅不足」⇒「専門的医療従事者の充実とチーム医療の促進による均て
ん化の進展」

関連施策：
施策番号A-18：専門・認定看護師への特別報酬
＊1：薬剤師に関しても同様の仕組みを創設する ＊2：文部科学省「がんプロフェッショナル養成プラン」と連携
（c）厚生労働省がん対策推進協議会

：新設機能 ：人 ：サービス・情報 ：費用
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　「基本法」の目標である，がんになっても安心
して納得できる医療を受けつつ過ごせるように，
いやむしろ「がんだから緩和ケアも整っていて安
心」と人々が口にできるような緩和ケアの提供を
今後も目指していきたい。

文　献
1） 医師に対する緩和ケア教育プログラム（PEACE）
〔http://kanwaedu.umin.jp/peace/index.html〕（2011
年 2 月 16 日，アクセス）

2） Orange Balloon Project〔http://www.kanwacare.net/
orange/index.html〕（2011 年 2 月 16 日，アクセス）

3） がん診療連携拠点病院の整備に関する指針
〔http://www.mhlw.go.jp/topics/2006/02/tp0201-2.
html〕（2011 年 2 月 16 日，アクセス）

4） がん対策のための戦略研究「緩和ケア普及のため
の地域プロジェクト」（OPTIM）〔http://gankanwa.
jp/〕（2011 年 2 月 16 日，アクセス）

5） がん対策推進協議会より長妻厚生労働大臣に手交
された「平成 23 年度がん対策に向けた提案書」に
ついて〔http://www.mhlw.go.jp/shingi/2010/04/s0409-3.
html〕（2011 年 2 月 16 日，アクセス）

6） 平成23年度がん対策に向けた提案書。2011年2月
16日アクセス〔http://www.mhlw.go.jp/shingi/2010/
04/s0409-3.html〕
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Ⅳ．がん対策基本法後の緩和ケア教育
─PEACEプロジェクトの実践を通して─

木澤 義之
（筑波大学大学院 人間総合科学研究科臨床医学系）

基本的な緩和ケアの普及の現状

　2007 年 4 月に施行されたがん対策基本法の中
で，療養生活の維持向上のために，がん医療に早
期から緩和ケアが適切に導入されることの重要性
が述べられている。
　しかしながら，緩和ケアの普及はいまだ十分で
はなく，その一因として基本的な緩和ケアを行う
ための教育・支援体制が十分でないことが示唆さ
れている。たとえば，以下のようなデータがある。

 がん性疼痛のガイドラインが十分に普及し
ていない

　WHO方式がん疼痛治療法は，がん性疼痛の国
際的な治療ガイドラインであり，ガイドラインに
沿った治療を行うことで多くの患者において疼
痛の緩和を行うことができることが知られてい
る1～ 3）。わが国においても，WHO方式がん疼痛
鎮痛法のマニュアルが配布されるなど普及の努力
が行われてきたが，2008 年の全国調査において，
WHO方式がん疼痛治療法の「内容をよく知って
いる」「ある程度知っている」と回答した医師は
約 47％にとどまっており，約 28％の医師は「知
らない」と解答している4）。

 緩和ケアに関して十分な教育が行われてい
ない

　わが国で「緩和ケアに関して十分な教育を受
けた」と回答した医師は約 20％，「症状緩和に関
する知識・技術が十分だ」と回答した医師は約
30％にすぎず，欧米と比して明らかに少ない5～8）。
教育のプログラムとその組織的な普及が課題とし
て挙げられる。

 がん患者の苦痛の緩和は十分とはいえない
　近年行われた，がん診療連携拠点病院（以下，
拠点病院）を対象とした大規模な遺族調査の結果
から，「苦痛の緩和に満足していた」と回答して
いる遺族は 50％にすぎず，がん患者の苦痛は十
分に緩和されていないことが示唆される。

医師に対する緩和ケア教育
─PEACEプロジェクト

 PEACEプロジェクト開始の背景
　このような状況を改善し，基本的な緩和ケアを
普及するため，日本緩和医療学会ではノースウエ
スタン大学，米国臨床腫瘍学会が共同で実施して
いる EPEC-O（Education for Palliative and End-of-

life Care-Oncology）日本語版の開発とその指導者
研修会の実施を通して，この課題に取り組んでき
た9）。しかし，プログラムが米国で開発されたも
のであるため，医療システム，社会体制，文化社
会的背景，法体制などの相違からプログラムをそ
のままわが国で使用することができない，十分な
教育効果が得られないなどの問題が生じていた。
　一方，厚生労働省は，緩和ケアのすみやかな普
及のために，がん対策基本法に基づくがん対策推
進基本計画（2007 年 6 月 15 日閣議決定）におい
て「すべてのがん診療に携わる医師が研修等によ
り，緩和ケアについての基本的な知識を習得す
る」ことを目標として掲げた。これを受けて，が
ん診療に携わるすべての医師が緩和ケアについて
の基本的な知識を習得し，がん治療の初期段階か
ら緩和ケアが提供されることを目的に，これら医
師に対する緩和ケアの基本的な知識などを習得す
るための研修会を行うように，各都道府県に厚生
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労働省健康局長通知「がん診療に携わる医師に
対する緩和ケア研修会の開催指針（以下，開催
指針）」（2008 年 4 月 1 日付け健発第 0401016 号）
が出された。その要点を表 1に示す。
　これを受けて，厚生労働科学研究費補助金が
ん臨床研究事業「がん医療の均てん化に資する
緩和医療に携わる医療従事者の育成に関する研
究」班，日本緩和医療学会，日本サイコオンコロ
ジー学会を中心に，新たに「症状の評価とマネ
ジメントを中心とした緩和ケアのための継続医
学教育プログラム（Palliative care Emphasis pro-

gram on symptom management and Assessment for 

Continuous medical Education；PEACE）」および
それを用いた研修会（案）が開発された。
　かねてから，わが国独自のプログラムの開発と
実施を考えていた日本緩和医療学会は，EPEC-O

指導者研修会の実施を中止し，厚生労働省から
「平成 20 年度がん医療に携わる医師に対する緩
和ケア研修等事業」（2008 年 5 月 9 日付け健発
0509004 号）の委託を受けて，関連団体などと協
力して，この PEACEプログラムを用いた研修会
である「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア

研修会」の実施および開催支援と，その指導者育
成のための「緩和ケアおよび精神腫瘍学の基本教
育に関する指導者研修会」を軸とした緩和ケア教
育プロジェクトを「日本緩和医療学会 PEACEプ
ロジェクト」として開始した。

 PEACEプロジェクトの目的
　PEACEプロジェクトの目的は，基本的な緩和
ケアの啓発と普及，教育を通して，すべてのがん
診療に携わる医師が緩和ケアについての基本的な
知識を習得することを推進し，国民がその療養場
所にかかわらず質の高い緩和ケアを受けることが
できるようにすることである。したがって，開発
された PEACEプログラムも緩和ケアに専門に従
事する医療従事者に対するものではなく，がん診
療に携わるすべての医師に必要な緩和ケアが学習
できるように組み立てられている。

 PEACEプログラムの紹介
　開発された緩和ケア研修会用の PEACEプログ
ラムは 2日間にわたる計 780 分のプログラムで，
厚生労働省から出された開催指針で定める「緩和

1 ．研修時間は全体で 12 時間以上，2日以上に渡ること
2．プレテストとその解説を行うこと
3．アイス・ブレーキングの時間を設けること
4．がん性疼痛の講義は，基礎，WHO方式について，治療法を含むこと
5．4と別に，がん性疼痛のワークショップを 180 分以上行うこと
　　（疼痛症例のグループ討議＋オピオイド処方時の患者説明のロールプレイ）
6．呼吸困難の講義，消化器症状の講義を含むこと
7．精神症状（不安・抑うつ・せん妄）の講義を行うこと
8．コミュニケーションの講義を行うこと
9．コミュニケーションのワークショップを 90 分以上行うこと
　　（bad news の伝え方のグループ討議＋同ロールプレイ）
　　※ 8と 9は合わせて 180 分（2単位）以上で，同じ日に行われなければならない
10． ワークショップ（疼痛・コミュニケーション）は，原則として 6～10 名程度のグ

ループに分かれること
11．地域の状況をふまえつつ，以下の内容を含むこと
　　1）全人的な緩和ケアの要点
　　2）放射線・神経ブロックの適応，専門的緩和ケアへの依頼の要点
　　3）療養場所の選択と地域連携
　　4）在宅における緩和ケア
　　※ ワークショップ以外の講義には時間の条件設定がないが，おおむね単位型の

〔1単位＝ 90 分以上〕の時間設定に沿うのがよいと思われる

表 1　緩和ケア研修会標準プログラムの要件（一般型研修会）
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ケア研修会標準プログラム」に準拠している。本
プログラムは，一般型研修会プログラム例とし
て，アイス・ブレイキング，緩和ケアの概論，症
状アセスメント，がん性疼痛をはじめとする身体
症状の緩和，そして地域連携に関する研修から
なっている。現在作成，公開されているのは，以
下の通りである10）。
　①エンドユーザータイムテーブル
　② PEACEプレゼンテーション（PDF形式で公
開，14 モジュール，表 2参照）

　③参加者ハンドブック
　④緩和ケア研修会開催の手引き
　なお，PEACEプログラムは，日本医師会発
行の『がん緩和ケアガイドブック 2008 年版』11）

（http://www.med.or.jp/etc/cancer.html からダウン
ロード可能）に準拠して作成されており，研修会
を行う際のテキストとして本ガイドブックの使用
が推奨される。また，より詳細なものとしては，
OPTIM（緩和ケアプログラムによる地域介入研
究）の『ステップ緩和ケア』，および『患者家族
用パンフレット』12）（http://gankanwa.jp/からダウ
ンロード可能）ともその内容を一致させており，
あわせて参考資料として活用することが可能であ
る。また，プレテストおよびポストテストの実施
については，日本ホスピス緩和ケア研究振興財団
による『緩和ケア専従医のための自己学習プログ
ラム』13）（http://www.hospat.org/program.htmlより

ダウンロード可能）に多肢選択式の問題が多数収
載され，詳細な解説がなされているので参考にさ
れたい。

 PEACEプロジェクトの構造
　PEACEプロジェクトは，2 つの大きな柱から
なっている。それは，指導者研修会（「緩和ケア
の基本教育に関する指導者研修会」および「精神
腫瘍学の基本教育に関する指導者研修会」）の実
施と全国各地における緩和ケア研修会の開催支援
である。
　普及の手段として，まず各地方や拠点病院で研
修会を開催する指導者を育成し，教育マテリアル
を整備したうえで育成した指導者が地域で緩和ケ
ア研修会を開催することを支援するという構造を
とっている。それぞれ詳細を述べる。
1．指導者研修会
　指導者研修会の実施は，PEACEプロジェクト
の根幹をなすものである。指導者研修会は，緩和
ケア研修会の企画，運営，主として痛みをはじめ
とする身体症状の教育を担当する指導者に対する
「緩和ケアの基本教育に関する指導者研修会（2
泊 3 日，2009 年秋からは 1 泊 2 日の形式のもの
もあり）」と，精神症状や気持ちのつらさ，コミュ
ニケーションの教育を主として担当する指導者に
対する「精神腫瘍学の基本教育に関する指導者研
修会（1 泊 2 日）」に分けて行われる。双方のプ
ログラムともに，参加型，体験型のプログラムと
なっている。教育技法や，実際に教育を体験して
受講生同士で教育方法についてフィードバックし
合う時間なども用意されている。
　指導者には，プレゼンテーションの電子ファイ
ルや，配付資料，DVD，研修会の開催マニュアル，
指導者マニュアルなど実際に自分の地域や施設に
持ち帰ってすぐに教育を開始できるように教育
キット一式が手渡される。また，修了者は修了者
メーリングリストに登録され，各地方での研修会
での工夫や苦労を共有し，さらに効果的な教育を
実施できるように配慮されている。加えて，上記
の提供された教育マテリアルは 1～ 2カ月の間に
定期的に更新され，常に最新のものが変更点を明
示したうえでホームページ上（http://www.jspm-

Ｍ-1 ：緩和ケア研修会の開催にあたって
Ｍ-2 ：緩和ケア概論
Ｍ-3 ：がん性疼痛の評価と治療
Ｍ-4a ：がん性疼痛事例検討
Ｍ-5 ：オピオイドを開始する時
Ｍ-6a ：呼吸困難
Ｍ-6b ：消化器症状（嘔気・嘔吐）
Ｍ-7a ：気持ちのつらさ
Ｍ-7b ：せん妄
Ｍ-8 ：コミュニケーション
Ｍ-9 ：地域連携と治療・療養の場の選択
Ｔ-1 ：緩和ケア研修会とPEACEプロジェクト
Ｔ-2 ：教育技法
Ｔ-3 ：アイス・ブレイキング

表 2　 PEACE プログラムで用意されている
プレゼンテーション
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peace.jp/members/authentication.php）に公開され，
指導者はそのマテリアルに簡便にアクセスが可能
である。
2．緩和ケア研修会の開催支援
　各拠点病院には緩和ケア研修会を開催するため
の資金的な手当てが，国や都道府県などからなさ
れているが，実際にがん診療に当たる医療機関は
もちろん，拠点病院ばかりではない。日本緩和医
療学会では，育成した指導者が病院や医師会，各
地域においてがん診療に携わる医師やコメディカ
ルを対象とした緩和ケア研修会を円滑に開催でき
るよう，その開催する機関と連携をとりながら緩
和ケア研修会を主催，共催する事業を行ってい
る。

今後の展望

　現在，PEACEプロジェクトの進捗は順調で，
2008 ～ 2010 年度 2 月までには「緩和ケアの基本
教育に関する指導者研修会」が計 12 回，「精神腫
瘍学の基本教育に関する指導者研修会」が計 6回
行われた。これに 2007 ～ 2010 年の国立がん研究
センター開催分を合わせると 2011 年 2 月 20 日
現在で緩和ケア 1,034 名，精神腫瘍 482 名，合計
1,516 名の指導者が研修会を修了していることと
なり，これによって，全国で指導者がいない都道
府県は皆無となった。これら全国の指導者の努力
により 2010 年 12 月時点で緩和ケア研修会の修了
者はプロジェクト開始から 2年間で 20,000 名に
達している。
　2011 年度はさらに 200 名を超える指導者が養
成される予定となっていることから，拠点病院や
緩和ケアを提供している医療機関を中心として，
全国各地で数多くの緩和ケア研修会が実施され，
緩和ケアの普及に寄与することが予想される。
　プログラムに対する評価の声がある一方で，プ
ログラム自体の有効性の評価，プログラムの改善
や追加，医師以外の職種への応用を望む声が指導
者研修会参加者から多く聞かれており，今後は研
修会の評価，指導者フォーラムなどを通じた改善
と質の維持に関する活動を続けていきたいと考え
ている。また，プログラム自体が症状緩和に偏っ

ている傾向があること，包括的評価や倫理的な背
景などに関する要素が不十分なことがかねてから
指摘されている。これについては前述した厚生労
働科学研究班において，追加の教育モジュール作
成が行われており，2011 年 2 月の時点で倦怠感，
アドバンス・ケア・プランニング（今後のことを
話し合う），苦痛緩和のための鎮静，包括的評価，
死が近づいた時，輸液と栄養などのモジュールが
追加モジュールとして作成されている。
　また，研修会が 2日間という比較的長い集合研
修という形式をとっていることが，参加者の参加
しにくさをまねいているという意見がある。今
後，知識を学ぶ部分は eラーニングなどをとり入
れて，より多くの人が受講できるような工夫も必
要かもしれない。上記した「参加者の多様なニー
ズに対応し」「より受講しやすい」研修会を目指
してこれからも内容，構造両面からその改善を
図っていきたいと考えている。

おわりに

　本稿では，緩和ケアの基本教育に特化して議論
を進めてきたが，緩和ケアの教育の分野は課題が
山積している。緩和ケアの専門家教育，緩和ケア
チームや緩和ケア病棟に対する教育，非悪性疾患
の緩和ケア，介護者に対する緩和ケア教育など枚
挙にいとまがない。
　そもそも，教育も学習も一生続くものであり，
終わりがないものである。“See one Do one Teach 

one”と昔からいわれるように，教育は他者を成
長させるものである一方，自らを成長させるもの
でもある。多くの読者が，PEACEプロジェクト
をはじめとする緩和ケアの教育に参加いただくこ
とを心から望んでいる。
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経　緯

　OPTIMプロジェクト（Outreach Palliative care 

Trial of Integrated regional Model，厚生労働科学研
究費補助金第 3次対がん総合戦略研究事業「緩和
ケアプログラムによる地域介入研究」）は，2005
年から毎年 2領域ずつ行われている「戦略研究」
の一部である。
　「戦略研究」は，わが国では大規模な臨床研究
がなかなか成功しない経緯から，「国民的ニーズ
が高く確実に解決を図ることが求められている研
究課題」について，大規模な研究を完遂して国
民に迅速に還元することを目的として設定され

た。従来の一般公募による厚生労働科学研究費補
助金とは別に，厚生科学審議会科学技術部会の意
見を踏まえながら行われるものである。これまで
に，糖尿病，自殺など国家的に重要な健康問題が
課題に設定されてきた。がんにおける戦略研究は
2006 年に設定され，乳がんの予防と，緩和ケア
が設定された。
　緩和ケアが課題として選択された背景として，
わが国ではがん患者からみたquality of life（QOL）・
緩和ケアの質の評価が不十分であること（図 1）
や，希望する場所で最期を迎えられる患者が少な
いことから（図 2），がん対策基本法での重点領
域と位置づけられたことが挙げられる。

Ⅴ．緩和ケア普及のための地域プロジェクト
（OPTIM-study）の経過と今後の課題

森田 達也
（聖隷三方原病院 緩和支持治療科）

図 1　がん患者の遺族によるquality of life，緩和ケアの質の評価
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図 2　がん患者の死亡場所
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　戦略研究が他の研究と異なる点は，主要な目的
や介入が枠組みを決定する委員会で設定され，そ
の後に研究班に提示されることである。研究班
は，毎年，研究が当初の設定された目的に見合
うように進められているか，研究班「外」に設置
された運営委員会，評価委員会など複数の機関か
らモニタリングを受ける。緩和ケアの戦略研究で
は，当初，緩和ケアの利用数と在宅死亡率を主要
評価項目とする無作為化クラスターランダム化比
較試験を行うこととして設定された（図 3）。無
作為化クラスターランダム化比較試験とは，緩和
ケアプログラムを行う市町村と，行わない市町村

を無作為に割りつけて，地域単位でのアウトカム
を比較するものである。ノルウェーで行われた類
似の研究がプログラム策定の参考とされたと考え
られる1）。
　その後，江口研二リーダー（当時日本緩和医療
学会理事長）をもとに，「All Japan体制」で課題
に取り組むために研究班が組織された。研究班構
成は，マニュアルの作成などを行う「臨床教育プ
ログラム委員会」（木澤義之〈筑波大学〉，森田達
也〈聖隷三方原病院〉，梅田恵〈緩和ケアパート
ナーズ〉，新城拓也〈社会保険神戸中央病院〉），
相談支援センターと地域緩和ケアチームの機能

図 4　OPTIMプロジェクト概要

図 3　「がん対策のための戦略研究の概要」として当初策定されたプロトコール
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の検討を行う「相談支援機能プログラム委員会」
（秋月俊哉〈千葉がんセンター〉，志真泰夫〈筑波
メディカルセンター病院〉），市民・患者への緩和
ケアの普及啓発を行う「普及啓発プログラム委
員会」（的場元弘〈国立がん研究センター中央病
院〉，秋山美紀〈慶応大学〉），地域連携について
検討する「連携促進委員会」（川越正平〈あおぞ
ら診療所〉），アウトカムの評価測定を行う「評価
測定委員会」（宮下光令〈東北大学〉），ホームペー
ジ・情報管理を行う「ホームページ委員会」（山
川宣〈六甲病院〉）である（現在の委員会名，委
員長・副委員長を記載）。このほか，リーダー補
佐として森田達也（聖隷三方原病院），事務局長
として加藤雅志（国立がん研究センター）が，対
がん協会に設置された戦略研究推進室室（松村有
子〈東京大学医科学研究所〉）の支援のもとに運
営を行っている。
　研究班では，2007 年に提示されたプロトコー
ルの実施可能性や，わが国に還元するべき内容の
検討を行い，前後比較研究としてプロトコールを
作成し倫理審査を受け，プロトコールの概要を英
文誌に公開した2）（図 4）。同時に，介入に必要な
マニュアルなど各種マテリアルを全国の緩和ケ
ア・在宅医療の専門家の協力をもとに作成した。

プロジェクトの目的

OPTIMプロジェクトの目的の 1つは，緩和ケア
プログラムの施行前後で，がん患者の自宅死亡，
緩和ケア利用数，QOLが向上するかを前後比較
試験で検証することである。もう 1つの重要な目
的は，プロジェクトそのものの経過を通じて緩和
ケアの推進に取り組んでいく際に資する成果物や
介入過程を作成することである（表 1）。
　つまり，OPTIMプロジェクトでは，介入研究
の結果としてアウトカムの変化を測定するととも
に，介入中に作成したさまざまなマテリアルや知
見・ノウハウを集積することで全国の緩和ケアの
普及に役立てることを目的とされたことが大きな
特徴である。これは，近年になって，緩和ケアな
どの複雑な介入（complex intervention）の研究で
は，単に「アウトカムがどう変化したか」だけで

なく，それが「なぜ生じたのか」「どのような介
入過程を得てアウトカムが生じたのか」を解釈で
きるような質的研究が重要であることが強調され
ていることと同じ意図を持っている3）。

対象・評価（表 2）

　試験デザインは，当初提示されたクラスターラ
ンダム化比較試験は実施可能性に懸念があったた
め，前後比較試験に変更された。2008 年前半に
介入前調査を行い，2年間介入，2010 年後半から
介入後調査を行うものである（図 4）。試験デザ
インの変更は賛否が分かれるところと思われる
が，科学的厳密性よりも，実施可能性と，介入過
程から生じる各種マテリアルや知見・ノウハウの
集積がプロジェクトの最も重要な役割と考えられ
たためである。
　介入地域は，実際に研究協力者が得られる公募

1 ．地域緩和ケアプログラムが，がん患者のQOL を向
上するかを検証する

2．今後，全国においてがん対策基本法に定められた緩
和ケアの推進に取り組んでいく際に資する成果物，
介入過程を作成する

表 1　目　的

デザイン
　地域介入，前後比較試験

主要評価項目
　1）在宅死亡
　2）緩和ケアの利用数
　3） 患者評価による通院中のがん患者QOL

（Care evaluation Scale）
　4） 遺族評価による終末期のがん患者QOL

（Care evaluation Scale）

副次評価項目
　1）地域医療者の困難感・知識
　2）地域の緩和ケアの質指標

介入
　1）緩和ケアの標準化と継続性の向上
　2）患者・家族に対する適切な知識の提供
　3）地域の緩和ケアの包括的なコーディネーション
　4）緩和ケア専門家による診療

表 2　対象・方法
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地域から，「緩和ケアが未整備な地域」として山
形県鶴岡市が，「緩和ケアがある程度整備されて
いる地域」として千葉県柏市・我孫子市・流山市
（がん専門病院に研究責任者を置く地域），静岡県
浜松市（総合病院に研究責任者を置く地域），長
崎県長崎市（医師会に研究責任者を置く地域）が
それぞれ対象とされた（図 5）。
　評価項目は，設定されていた緩和ケア利用数，
自宅死亡率に加えて，患者評価による通院中のが
ん患者 QOLと，遺族評価による終末期のがん患
者 QOLを追加した。これは，緩和ケアの最終的
なアウトカム指標は患者の評価であるので，患者
自身の評価（終末期患者では遺族の代理評価）を
取得することが必要であると考えたためである。

これまでに実施された海外の緩和ケアの地域介入
研究では，自宅死亡，緩和ケア利用数が指標とし
て用いられることが多かったが，大規模に患者，
遺族といった利用者の評価を取得する研究として
は世界で初めてのものである（表 3）。また，副
次評価項目として，地域医療者の困難感・知識
や，地域の緩和ケアの質指標（quality indicator）
も評価することとした。これらの測定項目は，信
頼性・妥当性の確保された Care evaluation Scale

や Good Death Inventoryなどが用いられ，それま
でにも国際的も高く評価されているわが国の大規
模調査の経験が活かされた4）。
　患者調査の対象施設は，地域でがん診療を行っ
ている 34 病院（11,033 床）のうち 23 病院（8,964

図 5　介入地域

表 3　過去に行われた緩和ケアの地域介入研究

自宅死亡
緩和ケア
利用数

患者調査 遺族調査 介入期間
介入～解析
年数

Edmonton, Canada
(Can Med AJ, 1999）

○ ○ × × 永続 7年

Catalonia, Spain WHO
(JPSM, 2007)

○ ○ 258 × 20年 5年

Ontario, Canada
(JPSM, 2009)

○ × 102 75 1年8カ月 7年

Trondheim, Norway＊

(Lancet, 2000; JCO, 2001)
○ ○ 434 180 2年8カ月 5年

OPTIM ○ ○ 846 1006 2年 4年
＊クラスターランダム化比較試験，その他 : 前後比較試験
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床，81％）であった。対象患者の適格基準は，①
成人のがん患者で，原発が肺，胃・食道，肝臓・
胆嚢・膵臓，大腸・直腸，乳腺，泌尿器，子宮卵
巣のいずれかのもの，②再発または遠隔転移があ
るもの，③調査対象病院に外来受診しているも
の，④がん告知を受けているもの，である。
　遺族調査の対象施設は，患者調査の対象施設に
加えて，在宅死亡患者を診療している診療所合計
39 施設であった。対象患者の適格基準は，①原
発が肺，胃・食道，肝臓・胆嚢・膵臓，大腸・直
腸，乳腺，泌尿器，子宮卵巣の死亡したがん患者
の遺族，②がん告知を受けているもの，である。
　介入前調査では，患者，遺族とも約 1,000 名の
評価が取得できた。これは，世界最大規模の地域
介入研究であると同時に，わが国で初めての大規
模な患者調査である（表 3）。本プロジェクトで
は，研究成果の迅速な還元という観点から，介入
前調査の結果も日本緩和医療学会などで公開した
後に順次学術論文を作成している。
　たとえば，本研究によって，初めて患者自身を

対象として，わが国での疼痛の有病率（進行・遠
隔転移のある外来がん患者の疼痛の有病率）が明
らかにされた（表 4）。これまでわが国では，「ど
れくらい患者が痛みを体験しているか」の指標と
して，患者の評価とは一致しないことが指摘され
ている医師や看護師による代理評価に基づく「除
痛率」しかなかった。本研究により，初めて国際
比較が可能な数値が入手されたことになる。

介　入

　介入は，①緩和ケアの標準化と継続性の向上
（マニュアルの配布や医療者向け講演会など），②
患者・家族に対する適切な知識の提供（リーフ
レットの配布や市民向け講演会など），③地域の
緩和ケアの包括的なコーディネーション（相談セ
ンターの設置や地域多職種カンファレンスなど），
④緩和ケア専門家による診療（地域緩和ケアチー
ムの設置など）を柱とした。必須な介入を「○○
対象に○○の内容を含む講演会を年○回以上行

図 6　リンクスタッフ

表 4　進行・遠隔転移のある外来がん患者の疼痛の有病率（n＝ 859）

なし 軽度（1～3） 中程度（4 to 6) 重度（7 to 10)

Worst pain
Average pain
Least pain

43%
43%
51%

33%
37%
39%

12%
12%
4.3%

7.7%
2.7%
1.5%
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う」などと手順書を作成してあらかじめ定めた。
個々の介入は，地域の事情に合わせて柔軟に実施
できるようにした代わりに，相当な労力をかけて
実際に行われた介入内容について実施回数，人
数，方法などを定期的に記録した。
　2009 年までに各地域で必須の介入として行わ
れたことのうちいくつかを簡単に紹介する。
　各地域では，まず，介入を実施するために，地
域ごとに多組織多職種のリンクスタッフが配置さ
れた（図 6）。リンクスタッフは，地域での臨床

活動を行いながらプロジェクトの活動に参加す
るとともに，年に数回，「4地域合同意見交換会」
によって地域を超えて集まりプロジェクトの有効
な進め方について討論を続けた（図 7）5）。
　「緩和ケアの標準化と継続性の向上」のために，
各地域に緩和ケアのマニュアルである「ステップ
緩和ケア」，患者用パンフレット，包括的な症状
評価ツールである「生活のしやすさに関する質問
票」，マニュアル・患者用パンフレットに沿った
実際の診療場面を示した「ステップ緩和ケアムー

図 8　緩和ケアマニュアルの配布数

Ａ地域

Ｃ地域

Ｂ地域

Ｄ地域

図 7　4地域合同意見交換会5）
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ビー」などが配布された（図 8）。緩和ケアに関
する知識と技術の向上を目的とした講習会が医
師，看護師，薬剤師など多職種向けに行われた
（図 9）。
　「患者・家族に対する適切な知識の提供」のた
めに，各種患者向けリーフレット・冊子が地域
全体に配布され，ポスターが掲示，また，「緩和
ケアを知る 100 冊」が地域の図書館に設置された
（図 10）。市民を対象として，緩和ケアや在宅医
療についての講演会が行われた（図 11）。
　「地域の緩和ケアの包括的なコーディネーショ

ン」としては，各地域に相談支援センターが設置
され，退院支援・調整プログラムの導入と退院前
カンファレンスを行うことが強調して行われた。
また，地域の連携の課題を抽出し解決策を得るた
めに，医師，看護師，薬剤師，ケアマネジャー，
医療ソーシャルワーカーなど多職種からなる「地
域多職種カンファレンス」が行われた（図 12）。
　「緩和ケア専門家による診療」としては，地域
緩和ケアチームが設置され，地域で生じている緩
和ケアの困難事例についての相談を受けたり，定
期的に他施設を訪問するアウトリーチプログラム

図 9　医療者向け講習会の開催回数と参加人数

図 10　患者向けリーフレットの配布数

Ａ地域

Ｃ地域

Ｂ地域

Ｄ地域

Ａ地域

Ｃ地域

Ｂ地域

Ｄ地域
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が行われた。
　このほか，地域ごとに地域多職種カンファレン
スで抽出された課題を解決するための取り組みと
して，地域スタッフが病院連携室に出向いて行う
ハイリスクカンファレンス，地域の病院の連携担
当者と地域の医療福祉従事者の実務ミーティング
である連携ノウハウ共有会，施設をまたいだデス
カンファレンス，情報の申し送りを行う地域連携
促進シート，診療所同士のドクターネット，保険
薬局同士の薬局ネット，介護保険の短縮化，地域

のリソースの口コミ情報の冊子，データベースの
作成，地域の緩和ケアチームすべてに連絡が取れ
る緩和ケアホットラインなど多くの取り組みが行
われた。

アウトカム

　2010 年 12 月現在，介入後調査のうち，2009 年
までの死亡場所，緩和ケア利用数の集計が終了
し，患者調査が終了した。2010 年の死亡場所，

図 11　市民対象講演会

図 12　地域多職種カンファレンス

Ａ地域

Ｃ地域

Ｂ地域

Ｄ地域

Ａ地域

Ｃ地域

Ｂ地域

Ｄ地域
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緩和ケア利用数，医療者調査，遺族調査はまだ取
得されていない。
　自宅死亡率については，介入前の全国平均値が
6.7％，2009 年が 7.4％と，＋ 0.7％（10％の増加）
であった。それに対し，OPTIM介入地域全体で
は，6.8％から 9.6％と，＋ 2.8％，介入前と比べ
て 41％増加した（全国平均と比較して 4倍の増
加率であった，図 13）。地域ごとの介入前と比較
した増加率では，13％，25％，57％，62％であ
り，3地域で全国平均の倍，2地域で約 6倍の増
加を認めた。増加が認められた地域では，それま
でに存在しなかった病診，多職種，診診などの地

域ネットワークの構築が認められた。
　緩和ケア利用数については，介入前の 31％か
ら 47％に増加した（図 14）。「緩和ケアが未整
備な地域」では，2009 年に「緩和ケアが整備さ
れている地域」の介入前の数値とほぼ同じの約
30％に達した。「緩和ケアが整備されている地
域」1地域では介入前の 34％から 80％に増加し
た。利用されている専門緩和ケアサービスとして
頻度が高いのは，緩和ケアチーム（50％），緩和
ケア病棟（22％），緩和ケア外来（17％）であり，
緩和ケアチームと緩和ケア外来が増加した（図
15）。緩和ケア利用数の増加した地域では，抗が

図 13　自宅死亡率
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図 14　緩和ケア利用数
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ん治療中の患者，performance statusの良い患者，
疼痛以外の症状や精神的サポートでの依頼が増加
しており，「早期からの緩和ケア」が行われてい
ることが示唆された。これらの指標はアウトカム
研究のエンドポイントであると同時に，地域を単
位としてどれくらいの患者がどのような緩和ケア
サービスを利用しているかを経年的に把握したわ
が国で初めてのデータであるほか，「早期からの
緩和ケア」が実施されているのかを把握できる
現在わが国で設定されている唯一のコホートで

ある。
　このように，OPTIMプロジェクトでは，単に
アウトカムの変化だけではなく，わが国の緩和ケ
アの実態を把握し，生じている現象を解釈する大
規模なコホートとして活用することが期待され
る。

今後の予定

　OPTIMプロジェクトは開始当初の相当な困難

図 16　地域緩和ケアの収集された課題と解決策（例）

図 15　専門緩和ケアサービスのサービスごとの利用数

Ａ地域 Ｃ地域Ｂ地域 Ｄ地域



34

表 5　OPTIMレポートの内容（一部を抜粋）

総括
A．OPTIM研究のまとめ
B．Clinical implication：地域の緩和ケアを進めるプロジェクトチームへ
C．Policy implication：地域緩和ケアを進めるための行政への提言

OPTIMプロジェクトの概要と結果
A．OPTIMプロジェクトの背景と目的

B．対象と方法

C．介入：OPTIMプロジェクトで行われたこと
　　1）4地域で行われたこと：概要
　　2）各地域で行われたこと

D．OPTIMプロジェクトは地域緩和ケアの何を変えたか？ アウトカム研究
　　 1）主要な結果：自宅死亡，緩和ケアの利用数，患者・遺族からみた緩和ケアの評価の変化
　　 2）死亡場所・在宅期間の変化
　　 3）専門緩和ケアサービス利用数の変化
　　 4）患者から見た緩和ケアの評価の変化
　　 5）遺族から見た緩和ケアの評価の変化
　　 6）医師の緩和ケアに関する知識・困難感・実践の変化
　　 7）看護師の緩和ケアに関する知識・困難感・実践の変化
　　 8）患者・遺族の緩和ケアの知識・認識・安心感の変化　　
　　 9）患者・遺族・市民の緩和ケアの準備性の変化
　　10）地域の緩和ケアの quality indicator の変化
　　11）住民の緩和ケアの知識・認識・安心感の変化

E．OPTIMプロジェクトは地域緩和ケアの何を明らかにしたか？ プロセス研究
　　 1）地域緩和ケアの課題と解決策
　　 2）4地域 100 名のコアリンクスタッフの経験と示唆
　　 3）4地域のプロジェクトチームの経験と示唆
　　 4）4地域のプロジェクト実施者の立場から：OPTIMプロジェクトで達成されたことと今後の課題

F．付帯研究
　1．緩和ケアの技術・知識の向上に関するもの
　　 1）作成したマテリアルの趣旨と一覧　
　　 2）マニュアル・症状評価ツールに関する研究
　　　　疼痛のパンフレット　　
　　　　看取りのパンフレット　　
　　　　せん妄のパンフレット
　　　　「生活のしやすさによる質問票」による緩和ケアスクリーニングの評価
　　　　地域緩和ケア介入のためのホームページの効果　
　　 3）緩和ケアのセミナーに関する研究
　　　　多職種対象の緩和ケアセミナーについての評価（4地域）　
　　　　患者・遺族調査に基づいた緩和ケアセミナーの評価
　2．患者・家族・住民への情報提供に関するもの
　　 1）作成したマテリアルの趣旨と一覧
　　 2）リーフレット・冊子・ポスターを用いた啓発介入に関する研究
　　　　リーフレット・ポスターなどの一斉配布の現況調査　
　　　　病院内のどこで，どんなリーフレット・冊子が持って帰られるか
　　 3）図書を用いた啓発介入に関する研究
　　 4）講演会による啓発介入に関する研究
　　 5）患者会などによる啓発介入の効果
　　 6）栄養・料理に関する情報提供に関する研究
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表 5　（つづき）

　3．地域緩和ケアのコーディネーション・連携の促進
　　 1）作成したマテリアルの趣旨と一覧
　　 2）地域緩和ケアの相談支援に関する研究
　　　　病院内・地域内の相談支援の内容と転帰（4地域）　
　　　　院内・院外の相談支援センターの相談内容の比較　
　　 3）退院支援・調整プログラムに関する研究
　　　（1）患者・家族アウトカムに関する研究
　　　　　退院前カンファレンスの患者・家族からみた有用性
　　　　　退院支援プログラムの効果についての遺族調査
　　　　　病棟看護師による退院患者に対するテレフォンフォローアップの評価
　　　　　退院調整・ハイリスクカンファレンスの成果と課題　
　　　（2）医師・看護師への教育に関する研究
　　　　　病院看護師の在宅の視点の評価方法の開発
　　　　　病院看護師の在宅の視点の測定：縦断研究（4地域）　
　　　　　訪問看護実習による病棟看護師の体験　
　　　 3）患者所持型情報共有ツールに関する研究
　　　　　わたしのカルテの評価
　　　　　地域連携連絡シートの運用・評価
　　　 4）多職種連携カンファレンスに関する研究
　　　　　多地域・多職種での連携促進カンファレンスの効果
　　　　　地域連携ノウハウ会とデスカンファレンスの効果　
　　　　　地域で行う困難事例カンファレンスの評価
　　　 5）地域のリソース情報を共有する方策についての研究
　　　　　地域のリソースデータベースの評価（2地域）　
　　　 6）地域緩和ケアにおける診療所の機能に関する研究
　　　　　診療所訪問による診療所の連携の課題と解決策
　　　　　診療所同士の連携方策についての評価
　　　　　地域多職種で「今聞きたいこと」を遺族に聞く在宅ホスピスでの調査
　　　 7）地域緩和ケアにおける訪問看護ステーションの機能に関する研究
　　　　　訪問看護ステーションの守備範囲のプロッティングによるリソースの有効利用に関する研究
　　　　　在宅ホスピスと連携する訪問看護ステーションの役割に関する研究
　　　 8）地域緩和ケアにおける薬局の機能に関する研究
　　　　　病院と保険薬局が行う外来がん患者の電話モニタリングの効果
　　　　　在宅における薬局の課題と解決策
　　　　　在宅がん患者の遺族による保険薬局の評価
　　　 9）地域における緩和ケア病棟の機能についての研究
　　　　　緩和ケア病棟の在宅支援ベッドの患者・家族からみた評価
　　　　　緩和ケア病棟における地域医療者を対象とした緩和ケア体験実習の効果
　　　10）がん緩和ケアにおける介護保険・ケアマネジャーの役割に関する研究
　　　　　ケアマネジャーのがん緩和ケアに対する困難感に関する研究
　　　　　ケアマネジャーの教育ニーズに関する研究
　　　　　介護保険のがん患者への適応の問題と手続きの迅速化による効果
　　　　　在宅がん患者の遺族によるケアマネジャーの評価
　　　11）がん緩和ケアにおける施設の役割に関する研究
 4 ．緩和ケア専門家による診療・ケアの提供に関する研究
　　 1）作成したマテリアルの趣旨と一覧
  2 ）地域緩和ケアチームに関する研究
　　　　地域緩和ケアチームの相談内容と運用（4地域）
　　 3）アウトリーチプログラムに関する研究
　　　　地域緩和ケアチームによるアウトリーチプログラムの有用性　
　 5．実態調査に関するもの
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にもかかわらず，世界最大規模の地域緩和ケアの
介入研究として進捗している。現在，予定されて
いた介入はほぼ終了し，介入過程の詳細な記録か
ら地域緩和ケアの課題と解決策が収集・分類され
ている（図 16は一例）。50 を超える付帯研究に
ついては，すでにその一部は学術論文として出版
されている。また，地域の福祉医療従事者 100 名
を対象としたインタビュー調査により，プロジェ
クトで生じた介入経過を明らかにする研究も並行
して行われている。
　今後，2011 年にアウトカムの数値を取得し，
2012 年にすべての結果を解析する。研究結果は，
「OPTIMレポート」としてアウトカムの変化のみ
ならず，各地域で実際に行われた介入過程の詳細
な記述，および，介入に当たって作成されたマテ
リアル・知見・ノウハウとあわせて報告する予定
である（表 5）。
　近年，全国各地で類似した取り組みは行われて
いるが，OPTIMプロジェクトのユニークな点は，
「取り組む」のみならず，地域全体の死亡場所，
緩和ケア利用数，外来患者の QOL，死亡患者の
遺族から見た QOL，医療者の困難感や知識など
が，同時に，系統的に収集されていることである。
この規模で，同時にこれらの指標を経時的に取得
したものは国際的にも存在しない。
　アウトカム研究を通じて「OPTIMプロジェク
トは地域緩和ケアの何を変えたか？」を整理し，
プロセスの研究を通じて「OPTIMプロジェクト
で何が各地域で行われたか」を詳細に記述し，
「OPTIMプロジェクトは地域緩和ケアの何を明ら
かにしたか？」を考察する。そのうえで，「地域
の緩和ケアを進めるプロジェクトチームにとって
の clinical implication」と「地域緩和ケアを進め
るための行政にとっての policy implication」をま
とめる予定である。地域の緩和ケアを進めるうえ
で，どのような介入がどのような結果をもたらす
と予測されるのか，地域緩和ケアを向上させる課
題と解決策は何かを，実際の量的，質的双方の

データに基づいて考察し，単に，「（数値が）上
がった・下がった」ということではなく，全国の
どこの地域にでも何かしら有益な情報をまとめる
ことを通じて全国への還元としたいと考えてい
る。

　注意　本論文は，OPTIMプロジェクトの進捗状況
を筆者の意見として紹介したものであり，プロジェ
クトの意見を代表したものではありません。また，
今回示した結果や解釈については今後研究班で検討
するものであり，修正や変更がある可能性がありま
す。

　謝辞　OPTIMプロジェクトの実施に当たり，ご協
力をいただいているみなさま全員にこころより感謝
します。あわせて，2007 ～ 2009 年のプロジェクト
の立ち上げ前後で特に尽力いただいた山岸暁美先生
（現 厚生労働省医政局在宅医療推進室，聖隷クリス
トファー看護大学非常勤講師）に感謝します。
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Ⅵ．がん対策基本法後に緩和ケアチームは
どう変わったか

─緩和ケアチーム研修会からみえる課題─

橋爪 隆弘＊　中澤 葉宇子＊＊

（＊市立秋田総合病院 外科/緩和ケアチーム　＊＊国立がん研究センター がん対策情報センターがん対策企画課）

はじめに

　2007 年 4 月にがん対策基本法が施行され，ま
もなく 4年になる。がん患者の療養生活の質の維
持と向上を目的として，緩和ケアを推進していく
ことが法律で定められた意義は大きく，2009 年
10 月からは，すべてのがん診療連携拠点病院（以
下，拠点病院）の緩和ケアチームには，専従看護
師と専任医師を配置することが指定要件になって
いる。しかも緩和ケアチーム専従看護師は緩和ケ
アの専門性を有し，専任医師は緩和ケアに習熟し
ていなければならない。がん診療に携わる医師に
対する緩和ケア研修会は，緩和ケアチームが中心
になって開催することが多いが，これは第 1次緩
和ケアの普及が目的であって，緩和ケアチームの
本来の役割である専門的緩和ケアの提供にはなら
ない。
　2007 年度より国立がん研究センターがん対策
情報センター研修企画課（以下，国立がん研究セ
ンター）が，全国の拠点病院の緩和ケアチームを
対象にして研修会を開催してきた。本研修会は，
全国の緩和ケアチームが適切な緩和ケアを提供す
ることを目標としてきた。本稿では，この 4年間
実施した緩和ケアチーム研修会からみえる課題を
考えてみたい。

がん診療連携拠点病院緩和ケアチーム
研修会

　2005 年に策定された第 3次対がん 10 カ年総合
戦略に基づき，がん医療の均てん化を目指して，

拠点病院が指定されており，その指定要件とし
て，一般病棟での緩和ケアの提供体制の整備が含
まれている。2006 年 2 月に拠点病院の整備に関
する指針により，緩和ケアチームの設置が求めら
れ，2007 年 4 月にがん対策基本法が施行，2009
年 10 月からは拠点病院の緩和ケアチームには専
従看護師と専任医師が配置されることになった
（表 1）。
　緩和ケアチームは専門的緩和ケアを提供すべき
役割を担っているが，具体的な活動指針について
は，日本緩和医療学会の緩和ケアチームの手引
き1）があるものの，緩和ケアチームがどのように
活動してよいのか分からないという施設も多数存
在している。2007年度から国立がん研究センター
と「がん医療の均てん化に資する緩和医療に携わ
る医療従事者の育成に関する研究班（以下，当研
究班）」が共催し，緩和ケアチーム研修会を開催
している2，3）。研修会の目標は，全国の拠点病院
の緩和ケアチームの質の向上と均てん化を図り，
緩和ケアの提供体制を整備することである。

 研修会プログラム（表 2）
　2007 年度は 1 日間のプログラムであったが，
2008 年度から 2 日間とした。2009 年度からは，
基礎コースと中級コースに分けて講習会を行っ
た。2010 年度プログラムは，基礎研修会，中級
研修会の 2つである。基礎研修会の対象は，緩和
ケアチームを立ち上げて間もない施設，中級研修
会の対象は，年間依頼件数が 100 件以上の施設と
した。
　基礎研修会の学習目標は，自施設の問題点に気
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づくこと，コンサルテーションの基本を学ぶこ
と，自施設のチームの問題点に対して具体的な解
決方法を立案することとした。中級コースは，活
動によって生じる問題点，特に症状緩和や倫理的
ジレンマについての講義が加わった。

 研修会の満足度（図 1）
　2007 年度 58 施設，2008 年度 61 施設，2009 年
度 63 施設，2010 年度 51 施設（予定）の身体症
状担当医師，精神科医，看護師，薬剤師，臨床
心理士（2007 年度のみ）延べ 931 名が受講した。
研修会の受講者には，研修会の満足度評価アン
ケートと研修会前，直後，3 カ月後，6 カ月後，
12 カ月後の活動評価アンケート調査を実施して

いる。
　研修会に対する満足度調査は，毎年高い評価を
得ている。特に，講義形式よりもグループワーク
やロールプレイの満足度が高い傾向がみられた。
参加者による自由回答からは，職種別の分科会の
評価が高い。特に，印象的なのはグループワーク
で，チームメンバー間で十分に話し合う時間が持
てたという感想である。普段の活動で話し合う時
間を確保できていないチームが存在していること
を裏づけている。
　研修会後の活動評価アンケートでは，チーム活
動の変化を経時的に追っている。

第 1日目

13：00－13：15
13：15－13：45
13：45－15：35
15：35－15：45
15：45－16：35

16：35－17：50

17：50－18：00

Ⅰ．Key Note Speech（研修目的・概要説明）
Ⅱ．アイスブレーキング
Ⅲ．自分たちのチーム活動を見直してみよう（グループワーク）
休憩
Ⅳ．講義　①コンサルテーションとは
　　　　　②疼痛のメカニズム
Ⅴ．職種別に抱える困難について解決策を見出そう
　　（職種別分科会・グループワーク）
まとめ

第 2日目

09：00－10：00
10：00－10：10
10：10－12：10
12：10－13：10
13：10－13：50 
13：50－14：00
14：00－15：45
15：45－16：00

Ⅵ．倫理的ジレンマについて（講義）
休憩
Ⅶ．コンサルテーションへの対応（グループワーク）
休憩（昼食）
Ⅷ．緩和ケアチームの活動紹介（プレゼンテーション）
休憩
Ⅸ．緩和ケアチーム　明日への課題（グループワーク）
修了式

表 1　緩和ケアチームの変遷

表 2　2010 年度 拠点病院 緩和ケアチーム研修会プログラム

1992 年 わが国初の緩和ケアチーム活動開始
2002 年 4 月 緩和ケア診療加算
2005 年 4 月 第 3 次対がん 10 カ年総合戦略
2006 年 2 月 拠点病院に緩和ケアチームを設置
2006 年 6 月 がん対策基本法施行
2008 年 4 月 緩和ケア診療加算届出施設 80 カ所（拠点病院 54 カ所）
2009 年10月 すべてのがん診療連携拠点病院の緩和ケアチームに専従看護師，専任医師を配置
2010 年 4 月 緩和ケア診療加算届出施設 122 カ所（拠点病院 90 カ所）
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 参加者の背景と問題点（表 3）
　2007 年度からの 4 年間で，研修会に参加者の
背景に変化がみられている。2007 年度開始当初
は，緩和ケアチームの活動が活発な施設が参加し
ていたが，2008 年度からは，活動開始間もない
施設が参加するようになった4）。これは，がん対
策基本法の施行や拠点病院の要件に緩和ケアチー
ムの設置が求められたために，急遽，緩和ケア
チームをつくった施設が増えたためと思われた。
2009 年 10 月から緩和ケアチームに専従看護師と
専任医師を配置しなければならず，緩和ケアチー
ムは整備されつつあるようにみられているが，
2010 年の参加施設の中には，専従看護師や専任
医師の配置が遅れている施設もみられていた。
　第 1の問題点として，チーム活動時間の確保が
十分でないことである。基礎研修会の参加施設の
中には，スタッフ全員が兼任であることも珍しく
なかった。立ち上げたばかりのチームにはグルー
プワークで議論がかみ合わなかったり，活動上直
面する問題点がまったく挙がらなかったり，コン
サルテーションを理解していない参加者もみら
れた。
　これは，週 1回の回診を緩和ケアチームの活動
としている施設には無理からぬ話である。しか
し，これはチームのメンバーに責任があるのでは
なく，病院の体制に問題がある。緩和ケアの活動
時間は，時間外やボランティアで行うべきもので

はない。病院として緩和ケアチームの活動を担保
しなければ，活動できるはずがない。
　第 2の問題点は，精神科医の不足である。すべ
ての拠点病院の緩和ケアチームに精神科医の配置
を求めているが，現状では不可能であろう。がん
センターや大学病院以外に精神科医が専従もしく
は専任で緩和ケアチームの活動している施設はご
く少数であり，精神科医が非常勤であるために，
本研修会に参加できないことや，活動していても
緩和ケア診療加算が算定できないと指摘されてい
た。
　第 3に，緩和ケア専従・専任スタッフの臨床経
験や教育の機会が十分でないことである。2009
年 10 月から看護師は専従，医師は専任でなけれ
ばならない。専従看護師には緩和ケアに専門の知
識が必要であるし，専任医師は緩和ケアに習熟し
ていなければならない。しかし，緩和ケアチーム
としての教育を受けている医療者は少ない。専門
的な知識と技術を取得する機会や緩和ケアチーム
を支援する体制は，国立がん研究センターだけで
なく，日本緩和医療学会にも必要なのではないだ
ろうか。

図 1　2008 年度　拠点病院 緩和ケアチーム研修会　各セッション評価（参加者全体）
　　　すごく役立つ・まあ役立つと回答した割合（％）

Ⅱ．緩和ケア概論（講義）

Ⅳ．緩和ケアチームの抱える問題点

Ⅴ．分科会

Ⅵ．コンサルテーションを見直してみよう

Ⅶ．緩和ケアを地域で展開するために

Ⅷ．緩和ケアチーム　明日への課題

セッション全体として

すごく役立つ まあ役立つ
0 25 50 75 100

56 40

54 37

41 51

55 39

52 42

43 51

26 65

1 ．活動時間の確保
2．精神科医の不足
3．専従看護師，専任医師の専門性
　　教育，臨床実習の機会が少ない

表 3　問題点
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 今後の課題─緩和ケアチームの質を向上させ
ることができるのか（表 4）

　本研修会では，緩和ケアチームとしての課題を
考えることやコンサルテーションの基本を学ぶこ
とを学習目標としているため，難治性の疼痛や難
しい症状緩和の技術，倫理的ジレンマなどを解決
する能力が向上するわけではない。したがって，
まずこれらの知識，技術を身につけるために，講
義を含めた臨床実習が必要だと思われる。緩和ケ
アチームとしては，少なくとも 1カ月程度が必要
なのではないだろうか。これらは，第 3次緩和ケ
アを請け負う専門教育研究機関が行うことであっ
て，これらを受け入れられる施設は，国立がん研
究センター以外には数施設しか存在しない。各都
道府県に日本緩和医療学会認定施設があるが，緩
和ケアチームの臨床研修を受け入れられる施設と
は限らない。
　本研修会は，国立がん研究センター主催のた
め，拠点病院が対象であった．しかし，2009 年
度からは，がん医療の均てん化を考え，拠点病院
以外の参加を認め，数施設が受講した。また，日
本対がん協会と筆者の所属する市立秋田総合病院
との共催により 2009 年 2 月，2009 年 11 月に秋
田市で緩和ケアチーム研修会を 2回開催し，拠点
病院以外の施設も含めて 21 施設が参加した。
　2010 年度は，各都道府県拠点病院が緩和ケア
チーム研修会を開催する動きがみられた。2010
年 3 月に宮崎県，2010 年 9 月に兵庫県が県主催
の緩和ケアチーム研修会が開催された。各研修会
ともに緩和ケアチーム同士の議論と交流の場にな
り，地域での活動に広がりをみせている。また，
名古屋地区では，社会保険中京病院を中心に有志
の緩和ケアチームが集まり，定期的に勉強会を開
催している。今後は各都道府県で核になる施設が
中心になって，緩和ケアチーム同士が連携し，質
の向上を図る必要がある。

おわりに

　がん対策基本法により，がん医療の均てん化と
質の向上を図ることが求められ，特に緩和ケアの
充実については，緊急の課題とされている．しか

し，質の高い緩和ケアを自信を持って提供できて
いる施設はまだまだ少ないのではないだろうか．
質の高い緩和ケアを受けた患者・家族は，また緩
和ケアを受けたいと思うかもしれないが，質が高
くない緩和ケアを受けた患者・家族，依頼をした
主治医や病棟スタッフがどのような思いを持つか
答えは明白である．緩和ケアチームが入院して
いるすべてのがん患者の緩和ケアすべてを担うわ
けではないが，緩和ケアチームが主治医や病棟ス
タッフと有機的に連携しなければ，緩和ケアが充
実したものにはならない．
　がん医療の質の向上には，緩和ケアの充実が必

木澤　義之 小室龍太郎 馬場　玲子
林　　昇甫 岸澤　　進 高山　良子
佐藤　哲観 井出　貴之 笹原　朋代
里見絵理子 吉澤　一巳 梅田　　恵
佐野　智美 北折健次郎 伊勢　雄也
高橋　通規 岡村　　仁 片岡　智美
坂下　美彦 内冨　庸介 宮澤　真帆
北條美能留 清水　　研 龍　　恵美
野﨑　善成 加藤　雅志 市田　泰彦
大坂　　巌 大磯義一郎 小宮　幸子
泉　　　薫 田村　恵子 塩川　　満
冨安　志郎 山口　聖子 久原　　幸
多田羅竜平 藤本　亘史 岡崎　賀美
秋月　伸哉 井村　千鶴 大下　智子
小川　朝生 津金沢理恵子 岩満　優美
大西　秀樹 林　　ゑり子 南　　佳織
奥山　　徹 山下めぐみ 稲田美和子
木下　寛也 竹之内紗弥香 大下　智子
小早川　誠 村上真由美 松向寺真彩子
所　　昭宏 石川　千夏 中澤葉宇子
四宮　敏章 高見　陽子 橋爪　隆弘

表5　研修会の関係者・協力者（敬称略，順不同）

1．緩和ケアチームの質の向上が図れるか
　　　→緩和ケアチームでの臨床実習が必要
　　　→受け入れ施設は？
2．研修会の開催
　　　→国立がん研究センター主催
　　　→各都道府県での開催
3．緩和ケアチームの支援
　　　→フォローアップ研修会の開催
　　　→日本緩和医療学会からの支援

表 4　緩和ケアチーム研修会の今後の課題
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要であることはがん医療に携わるすべての者が承
知しているはずである．緩和ケアチーム研修会を
開催して分かることは，研修会に出席する多くの
メンバーにはとても熱意がある。しかし，チーム
以外の仕事が忙しく，手が回らない状況に陥って
いる．医師不足や看護師不足の中で，緩和ケア
チームの活動を行うことすら困難な状況にある．
また，薬剤師が病棟でのチーム活動に割く時間が
確保できない施設，精神科医が撤退してしまった
施設なども存在している．日本緩和医療学会や国
立がん研究センターで，緩和ケアチームを支援す
る体制が必要だと考えている．
　最後に，緩和ケアチーム研修会を主催している
国立がん研究センターの関係者，当研究班員およ
び研修会協力者の皆様（表 5）と研修会を受講し
た全国の緩和ケアチームの皆様にこの場を借りて
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Ⅶ．がん対策基本法後に緩和ケア病棟は
どう変わったか

─当院緩和ケア病棟の経験から─

金子 和彦　遠藤 俊江
（岡谷塩嶺病院 緩和ケア病棟）

はじめに

　わが国の緩和ケア病棟入院料の届出受理施設は
210施設，病床数は4,183床（2011年2月1日現在）
となった1）。長野県には 4施設，84床ある。信州・
長野県は，北信・東信・中信・南信の 4つの文化
圏に分かれている。
　岡谷塩嶺病院（以下，当院）は 10 床の緩和ケ
ア病棟を併設する総病床数 53 床の小規模公立病
院で，南信地方の北に位置し，近隣の 6市町村で
人口 20 万人の二次医療圏を形成している。二次
医療圏内には，緩和ケアチームを持つ病院が 2つ
（うち 1 つは地域がん診療連携拠点病院〈以下，
拠点病院〉），緩和ケア病棟（6床）を持つ病院が
もう 1つあり，緩和ケアの環境として入院治療に
関しては比較的恵まれた状況であると思われる。
　県内の緩和ケア病棟を併設している病院の分布
には偏りがあり，北信地方に 2病院，南信地方に
当院を含め 2病院である。当二次医療圏と北に接
している中信地方には緩和ケア病棟が併設されて
いる病院がなく，そのため中信地方の県がん診療
連携拠点病院（以下，県拠点病院）や拠点病院か
らも当院緩和ケア病棟へ紹介がある。

当院緩和ケア病棟における変化

 目　的
　当院では，1996 年 9 月に緩和ケア病棟を開設
した。2007 年 4 月に施行されたがん対策基本法
（以下，基本法）によって当院緩和ケア病棟に入
院された患者の構成にどのような変化があったか

を検討し，地域連携において当院緩和ケア病棟が
担っている役割を明らかにする。

 対象と方法
　2006 年 4 月から 2008 年 3 月までの期間に当院
緩和ケア病棟に入院した患者を対象とし，2007
年 4 月を境に，基本法の施行前と施行後とで，入
院患者数・年齢・在院日数・居住地・紹介機関な
どを比較検討した結果は，既刊の『緩和ケア』20
巻 1 号にて報告した2）。今回は対象期間を 2004
年 4 月から 2010 年 3 月までの 6年間とし，基本
法の施行前 3年間と施行後 3年間とでの比較検討
を行った。

 結　果
　基本法施行後 3年間の入院患者数は 211 名で，
施行前の 3年間の 186 名に比べ 13.4％増加した。
平均年齢は 73.2 歳から 76.7 歳と上昇していた。
在院日数は，前後 1年間ずつの比較では 39.4 日
から 35.7 日と減少していたが，前後 3年間ずつ
の比較では施行前平均 45.1 日，施行後も 45.8 日
と著変を認めなかった。
　死亡退院以外の退院は 2004 年度 9 名，2005 年
度 6 名，2006 年度 6 名，2007 年度 5 名，2008 年
度 1 名，2009 年度 0 名と基本法施行後は著明に
減少していた。
　紹介機関別にみると，拠点病院・県拠点病院か
らの紹介患者は基本法施行前の 3年間では 77 名，
施行後の3年間では106名と37.7％増加していた。
特に，同じ二次医療圏内にある拠点病院からの紹
介が47名から72名と有意に上昇していた（図 1）。
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二次医療圏内・外の拠点病院と市内公立病院（当
院も含む）とを年度別に比較すると，二次医療圏
外の拠点病院からの紹介患者数は大きな変動はな
かったが，二次医療圏内の拠点病院からの紹介患
者数が基本法施行後は市内公立病院からの患者数
を上回るようになっていた。割合で比較すると
拠点病院からの紹介患者の比率は上昇しており，
2009 年度は 54.1％に達していた（図 2）。また，
診療所からの紹介も医療圏内・外ともに増加して
いた（図 1）。
　居住地別にみると，当院の所在する岡谷市内か
らの患者数は 3年間で 70 名から 62 名とやや減少
していたが，同じ二次医療圏内にある諏訪市と下
諏訪町の患者数はそれぞれ増加しており，特に下
諏訪町は 3年間の比較で 15 名から 34 名と倍増し

ていた（図 3）。これを割合でみると，市内から
の入院は 37.6％から 29.4％と減少していたが，二
次医療圏全体では 62.4％から 64.5％と微増してい
た。
　なお，当二次医療圏の 6市町村とは岡谷市・下
諏訪町・諏訪市・茅野市・原村・富士見町である
が，茅野市以南の原村・富士見町からの入院がほ
とんどないのは，茅野市に緩和ケア病棟を併設す
る諏訪中央病院があるためである。

 考　察
　基本法に基づき 2007 年 6 月に策定された「が
ん対策推進基本計画」（以下，基本計画）では，
取り組むべき施策として「緩和ケアについては，
治療の初期段階から充実させ，診断，治療，在宅

図 1　紹介機関
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医療など，さまざまな場面において切れ目なく
実施される必要があることから，拠点病院を中心
として，緩和ケアチームやホスピス・緩和ケア病
棟，在宅療養支援診療所等による地域連携を推進
していく。その際には，一般病棟や在宅医療との
間に垣根を作らないホスピス・緩和ケア病棟や，
在宅における緩和ケアの在り方について検討して
いく必要があり，緩和ケア病棟には，一般病棟や
在宅では困難な症状緩和，在宅療養の支援及び終
末期のケア等の機能をバランスよく持つことが期
待される」3）と記されている（注：下線は筆者に
よる）。
　この基本計画を受けて行われた 2008 年 3 月の
診療報酬改定では，がん性疼痛緩和指導管理料4）

100 点が新設されたほか，緩和ケア病棟入院料の
内容が改定された。従来，「主として末期の悪性
腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者を入院さ
せ，緩和ケアを行う病棟であり…」と記されてい
たのが，緩和ケア病棟の位置づけも広がり，「緩
和ケア病棟は，主として苦痛の緩和を必要とする
悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者を入院
させ，緩和ケアを行うとともに，外来や在宅への
円滑な移行も支援する病棟であり，その患者につ
いて算定する」5）という表現に改められた（注：
下線は筆者による）。さらに，地域の在宅医療を
担う医療機関との連携が求められている。すなわ
ち，苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍患者であれ
ば末期でなくても対象となり，同時に外来や在宅
への円滑な移行を支援する病棟としても位置づけ

られたわけである。
　しかしながら今回の検討では，基本法施行後，
当病棟では死亡退院以外の退院症例は施行前より
も少なくなっていた。症状コントロールはできて
いても，介護力不足や近くに往診してくれる診療
所の医師がいないために退院できないというケー
スが多く，当地域においてはまだ患者・家族を支
える在宅緩和ケアの体制が整っていないことがそ
の理由と考えられた。
　症状コントロールができた結果全身状態が安定
して半年以上の入院が見込まれる状態となって
も，自宅に帰ることは難しい。基本法施行前は施
設や一般病棟に移っていただいた方が十数名いた
が，基本法施行後は施設はいずれも満員で入所す
ることは難しくなっていた。在宅・外来へ移行で
きた症例は 3年間で 4例ほどで，いずれも短期間
で再入院となっていた。また，当院の入院患者
に“末期の悪性腫瘍”ではない患者はおらず，当
院緩和ケア病棟は結果的に看取りの場となってい
た。
　入院患者数は基本法施行後 3年間で，施行前に
比べ 13.4％増加していた。内訳をみると，同じ二
次医療圏内にある拠点病院からの紹介が有意に増
加していた。拠点病院には緩和ケアチームが設置
されているにもかかわらず，拠点病院からの緩和
ケア病棟への紹介が増加していた。しかし，転院
の理由は“一般病棟や在宅では困難な症状緩和”
のためであることはほとんどなく，一般病棟でも
緩和ケアチームの支援などで症状の緩和はできて

図 3　居住地別の入院患者数
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いるものの，介護力不足などで在宅への移行が困
難であるか，拠点病院のベッドの事情であること
が大半であった。
　拠点病院は，いわゆる急性期の大規模病院であ
ることがほとんどであり，当地域では拠点病院と
なったことでさらにがん患者の受診が増加し，逆
に周辺の一般病院はがん患者の受診が減少し，そ
の結果が当院緩和ケア病棟への紹介にも反映され
ていると思われた。同じ二次医療圏内にある諏訪
市と下諏訪町からの紹介患者数の増加が，拠点病
院へのがん患者の集中と，積極的治療が困難と
なった患者が拠点病院から退院せざるをえないと
いう，当地域の事情を物語っていた。
　拠点病院では緩和ケアを必要とする患者の病床
の問題は切実であるようだ。だがその結果，“拠
点病院を中心として，緩和ケアチームやホスピ
ス・緩和ケア病棟，在宅療養支援診療所などによ
る地域連携を推進していく”ことに，当院緩和ケ
ア病棟は貢献できているのではないか，と考えら
れた。緩和ケアの地域連携の中で当院緩和ケア病
棟が担うべき役割が示唆された。

おわりに

　緩和ケア病棟の役割として，おもに苦痛緩和を
必要とするがん患者を対象とし，入院のうえでの
緩和ケアを行うとともに，外来や在宅への円滑な
移行を支援することが期待されている。しかし，
症状が緩和できても，介護力が不足であったり，
在宅緩和ケアを担えるマンパワーが不足してい
て，在宅へ移行できる患者は少ないのが当地域の
少し前の現状であった。
　しかしその後，当二次医療圏でも，PEACE

（Palliative care Emphasis program on symptom 

management and Assessment for Continuous 

medical Eductaion）プロジェクトによりがん治
療に関わる医師に対する緩和ケア教育が始まり，
2009 年度 26 名，2010 年度 15 名の医師が受講さ
れた。基礎的な緩和ケアで対応できる患者に対す
るマンパワーが増加し始めている。

　2008 年 11 月には二次医療圏全体の緩和ケアの
水準向上と，各施設との連携協力体制を図ること
を目的として，拠点病院と緩和ケア病棟のある 2
病院の計 3病院が世話人となり「諏訪地域緩和ケ
ア連絡会」を立ち上げた。この会で 4カ月ごとに
「諏訪地域緩和ケア事例検討会」を開催し，これ
までにのべ 360 名ほどの医師・看護師・薬剤師・
理学療法士・栄養士などといった多職種の方々に
参加していただいた。これにより緩和ケアに関し
て，地域での顔の見える関係づくりが始まってい
る。
　これからの緩和ケアの地域連携として，がん診
療連携拠点病院，緩和ケア病棟，一般病院が連携
をとりながら入院治療に当たる必要がある。そし
て，在宅医療は在宅療養支援診療所，訪問看護ス
テーション，居宅介護支援事業所，訪問介護事業
所，保険調剤薬局などが連携をとり，医療だけで
なく福祉・介護が連携して在宅医療を支える必要
があると思われる。
　当院緩和ケア病棟でも今後は，従来のいわゆる
終末期の「ホスピスケア的なケア」に加え，外来
や在宅への移行を目指した積極的な症状緩和を
行っていき，がん対策基本法がうたっている緩和
ケア病棟の役割を担えるよう努めたいと考えてい
る。
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Ⅷ． がん診療連携拠点病院において相談支援
センターはどのような役割を担っているか

大松 重宏
（兵庫医科大学）

相談支援センターの位置づけ

　「がん対策基本法（2006年法律第98号）」（以下，
基本法）の規定に基づき策定された「がん対策推
進基本計画」（以下，基本計画）には，「がん医療
に関する相談支援や情報提供等」が掲げられ，「す
べてのがん患者及びその家族の苦痛の軽減並びに
療養生活の質の維持向上」を目標の 1 つに定め
ている1）。これに取り組む相談支援センターの設
置は，都道府県 /地域がん診療連携拠点病院（以
下，拠点病院。2011年 1月現在，全国に377施設）
の指定要件となっている。相談支援センターの名
称は「医療相談室」「地域医療連携室」「よろず相
談」「患者家族相談室」などさまざまである。基
盤整備としてのハード面においては，がん相談専
用の窓口の設置，専用の直通回線，相談用の個室
等が整備され，がんに関する参考図書の設置や冊
子の配布などがなされていることが望ましい，と
されている（図 1）1）。
　がん診療連携拠点病院の相談支援機能に関する
指定要件2）（以下，指定要件）によれば，「国立が
ん研究センターがん対策情報センターによる研修
会を修了した専従及び専任＊の相談支援に携わる
者をそれぞれ 1人以上配置すること」とあり，相
談支援センターには，この要件を満たす看護師や
社会福祉士等の資格を持つ複数人の相談支援を行
うための人員が配置されている。
　2009 年に（財）がん集学的治療研究財団が行っ
た「がん診療連携拠点病院医の緩和ケア及び相談

支援センターに関する調査」3）結果によれば，専
従スタッフの人数が 4人以上の施設が 12.6％，3
人が 5.1％，2 人が 19.5％，1 人が 53.7％であり，
専任スタッフの人数は，4人以上が 10.2％，3 人
が 4.8％，2 人が 16.6％，1 人が 44.7％であった。
実際には，多くの拠点病院は専従・専任各 1名体
制であることが判明した。

相談支援センターの役割

　「基本計画」には相談支援センターの業務とし
て，がん患者や家族，また地域住民に対してがん
の医療に関する情報提供や相談支援を行うことが
記されている。さらに，「がん診療連携拠点病院
の整備に関する指針」（2008 年 3 月 1 日付け健発
第 0301001 号厚生労働省健康局長通知．以下，指
針）には，がん患者をサポートする地域連携シス
テム構築が相談支援センターの役割として定めら
れている。

 がん医療に関する情報提供
　がん関連の情報はテレビや新聞，インターネッ
トなどで容易に入手できるが，それらのうち何が
信頼性が高く，その人にとって適切な情報なの
かは，非常に分かりにくい。がんのことやがん
の治療について知りたい時に，科学的根拠に基
づく情報を分かりやすく解説し提供することが，
相談支援センターに課された役割の 1 つである
4）。そのためにも，クライアントに必要な情報を

＊〔専従〕その他の業務を兼任していても差し支えないが，その就業時間の少なくとも 8割以上，当該業務に従
事している必要があるものとする。

　〔専任〕その他の業務を兼任していても差し支えないが，その就業時間の少なくとも 5割以上，8割未満，当該
業務に従事している必要があるものとする。
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整理し，国立がん研究センターがん対策情報セン
ターのホームページ「がん情報サービス（http://

ganjoho.ncc.go.jp/）」，がん情報センターが発行す
る各種がんの冊子や信頼のおけるサイト，書籍
を活用し，対面，電話，ファックスや電子メー
ルで個別に対応することが求められる。情報提
供するための新たなツールとして 2010 年に基本
計画に基づいてがん対策情報センターが制作し
た「患者必携 がんになったら手にとるガイド」5）

は，従来同センターが制作してきた冊子と異な
り，疾患のみならず療養生活を送るうえでの情報
全般が網羅されている点を特記しておきたい。
　がん医療の進歩などにより治療の選択肢が広が
り，従来のように医師に治療を「お任せする」の
ではなく，患者が自分のライフスタイルや人生観
に合った治療を自ら決定する時代になった。しか
し，すべての人にとってこのような決断は容易で
はないのは明らかであり，相談支援センターで
は，治療に関する情報を患者と共に確認し，関
連情報を整理するサポートを行うことが重要であ
る。

 心理社会的課題に関する相談支援
　がんは慢性疾患であるとすらいわれるように
なったが，心疾患，脳血管疾患を抜いて日本人の
死因の第 1位であり6），依然として「死」を連想
させる疾患であることは事実で，患者や家族が診
断や治療のプロセスで混乱したり，動揺したりす
ることは多い。相談に対して情報提供するのみで
はなく，解決の糸口を一緒に探していくプロセス
が重要である。もっともクライアントの表面に現
れた感情にとらわれすぎると，相談員はその根底
にある課題がみえなくなることもある。よって，
がんに関する一般的な知識と共に，クライアント
が語る心理社会的課題についても理解を深める必
要がある。
　一方，家族は「第 2の患者」ともいわれ，医療
者などの専門職は患者本人だけではなく，家族を
も支援する必要性が昨今指摘されるようになっ
た。特に，外来で抗がん剤治療が実施されること
が多くなり，副作用や後遺症の心配を抱えながら
多くの時間を患者が家庭で過ごすため，家族の負
担はむしろ増大したといえるだろう。患者を含む
家族全体を援助することも，相談支援センターの

図 1　がんの相談支援体制1）
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大きな役割の 1つである。
　ところで，先の調査3）で「院内職員が相談支援
センターの存在および設置場所について認知して
いるか」という問いに対して 95.2％の拠点病院が
「ある程度されている」と答えたが，「院内職員が
相談支援センターの活動内容を理解しているか」
という質問に対して「ある程度されている」と答
えた拠点病院は 86.1％にとどまった。潜在的な
ニーズを掘り起こし多くのがん患者が相談支援セ
ンターを利用できるように，今後も引き続きその
役割や機能を院内職員向けに広報していくことが
必要である。

緩和ケアと相談支援センター

 院内患者をサポート
　治療が困難になった時の転院援助や退院支援と
しての機能は，従来から相談部門に求められてき
た。基本計画ではさらに進んで，治療の初期段階
からの緩和ケアが重点目標として掲げられてお
り，終末期に限定せず病気の早い段階から患者や
その家族の抱える心理社会的課題をサポートして
いくことが期待される。治療を受ける患者をトー
タルペイン面から考えた時，心理社会的課題は相
談支援センターが取り組むべきといってよいであ
ろう。
　相談員の知識や技術のレベルにおいては，おの
おののバックグラウンドによって差があるのは否
めない。そこで，2008 年度より国立がん研究セ
ンターがん対策情報センターが企画・実施してい
る基礎研修のうち根幹となる基礎研修（1）では，
緩和ケアを大きく取り上げている。WHO（世界
保健機関）の定義（2002 年）「緩和ケアとは，生
命を脅かす疾患による問題に直面している患者と
その家族に対して，痛みやその他の身体的問題，
心理社会的問題，スピリチュアルな問題を早期に
発見し，的確なアセスメントと対処（治療・処
置）を行うことによって，苦しみを予防し，和ら
げることで，クオリティ・オブ・ライフを改善す
るアプローチである」7）に則し，患者を全人的に
把握することに目標を置いている。これまで医療
機関の専門職は医療のみの相談対応に偏りがちで

あったが，本研修においてはがん患者を全人的に
捉え，心理社会的な側面に視点を向けることを強
調している。
　とはいえ，拠点病院の多くは一般総合病院であ
り，がん以外の患者からの相談ニーズが高く，が
ん患者のみに人員や時間を割くことができない面
もある。しかし，そもそも相談自体がなければ相
談支援センターの存在意義もないし，相談員のス
キルの向上もない。今後は，がんの治療を受け
るうえで生ずる心理社会的な痛みについて，患者
や家族が自主的に相談支援センターに来室するよ
うな，がんに特化したシステムを構築することが
課題であろう。病院のホームページのトップペー
ジに相談支援センターの目次を掲載する，病院の
入り口や会計，外来付近にポスターを掲示したり
リーフレットを置くなどの工夫が考えられる。病
院を受診したがん患者が相談支援センターに必ず
立ち寄るシステムがあれば，いっそう良いだろ
う。特に，拠点病院のうち一般病院では，がんの
患者や家族が相談しづらく，また患者同士で話を
する場は限定されてしまう。そのような人たちが
相談支援センターを利用しやすくする工夫が必要
と考える。
　さらに，相談支援センターのスタッフが緩和ケ
アチームの一員として関わることで，院内のより
良い緩和ケアシステムの構築が期待できる。その
ためには，相談支援センターの役割・機能を明確
にしていくこと，また情報を積極的に共有するこ
とが求められる。

 地域に緩和ケアシステムを構築する（地域
レベル）

　指針に規定されている相談支援センターの業務
の 1つに，がん患者をサポートする地域連携シス
テムの構築がある。全身状態が悪かったり身体
に障がいが生じても，地域医療や福祉サービスを
活用し，自宅で生活しながら治療を受けていくこ
とができるようにしなければならない。そのため
に，拠点病院のサポートだけではなく，地域の保
健，医療，福祉と密接な連携システムを構築して
いくことが必要である。
　患者の療養生活において，そのときどきの病状
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に応じて医療機関などさまざまな機関が支援して
いく8）。個々の患者・家族に適した支援が病状の
変化に即応しながら途切れることなく提供される
ためには，拠点病院は地域の社会資源を把握して
いなければならない。
　先の調査3）で，「地域の相談窓口の情報を提供
できる」という設問に「ある程度されている」と
回答した拠点病院が，87.0％（2008 年）→ 92.5％
（2009 年），「地域でがんの緩和ケアに対応できる
医療機関について情報を提供できる」という設問
に「ある程度されている」と回答した拠点病院が，
90.2％（2008 年）→ 94.7％（2009 年）と上昇し
たことは，実践が根づいてきたといえるだろう。
　今後は緩和ケアシステム構築のため，地域の医
療機関や福祉施設，行政機関や地域の団体などと
定期的に交流する機会を相談支援センターが主体
となって設けることなども考えられる。さらに，
「基本計画」は新たな社会資源の構築，特にがん
当事者や患者支援団体との協働において相談支援
を展開することが求められ，指定要件にも「相談
支援に関し十分な経験を有するがん患者団体との
連携協力体制の構築に積極的に取り組むこと」と
ある。当事者同士のピアサポートの活用も相談支
援センターの役割の 1つとなってきているのであ
る。もはや，がん患者の全人的な痛みは，専門職
だけでは担い切れない。当事者主体というセルフ
ヘルプグループの特徴9）を持ったがん患者会を側
面的に支援していく必要がある。
　先述した基礎研修（3）では，がん相談支援のプ
ロセスの一環として，ネットワーク構築の必要性
を取り上げている。これは，指定要件にある「院
内及び地域の医療従事者の協力を得て，院内外の
がん患者及びその家族並びに地域の住民及び医療
機関等からの相談等に対応する体制を整備するこ
と」に対応している。
　なお，以上述べた関わりのレベルは，おのおの
の拠点病院の特徴や地域性によって異なることは
いうまでもない（図 2）2）。

今後の課題

　相談支援センターが配置されて間もないが，そ
の実践の中で，目の前の患者との相談における知
識・技術から，相談システムの構築まで，相談員
のおのおのの現状が再確認できるようになってき
た。
　しかし，相談件数の大幅な増加にまでは至って
いない。先の調査結果3）で 1 週間分の相談件数を
みると，1日に 2~10 件のがんの相談対応を行っ
ている施設は全体の約 5割（53.5％）で，1日に
2 件未満の施設が 36.9％となっていた。また，1
施設あたりの平均相談対応件数は 22.5 件で，前
年度の 20.3 件と比べ微増しているものの，ほぼ
横ばいという結果であった。一方で，1 日に 20
件以上対応している施設が 12 施設あり，相談支
援センター間の相談対応状況の開きが大きいこと
が分かる。病院関係者内でも，また広く一般にも，
相談支援センターの業務範囲に関する認識が浸透
していないことが原因の 1つと考える。また，地
域住民からのがんに関する相談にまで手が回らな
いという現実もある。
　基本計画に掲げられた相談支援センターおよび
がん専門相談員の役割や意義について，日常臨床
場面にどのように落としこんでいくのか，課題は
多い。医療機関の特徴や地域性によっておのおの
の独自性が存在することも考慮しなければならな
いが，体制整備については着実に改善や充実がみ
られている。今後はさらに相談支援センターの質
が向上していくことを期待したい。

患者・家族をサポート

地域に
システム構築

院内に
システム構築

図 2　緩和ケアシステムの構築2）
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Ⅸ．各地域におけるがん対策基本法の
前と後の取り組み

1．緩和ケアに対する高知県の取り組み

山口 龍彦＊1，2　原　 一平＊1，3　壷井 康一＊1，4　川添 哲嗣＊1，5　弘末 美佐＊1，6

高知県の地域特性

　高知県は，四国山地の南側に弓状に東西に広が
る県土のほとんどが山地であり，人口 76 万人の
3分の 2が高知市を中心とする中央医療圏域に集
中している。老年人口割合が全国 3位と，少子高
齢化が進行している。また，人口比で病院の多い
ことでも知られ，一般病床数は全国平均の 2倍，
療養病床は全国平均の 3.5 倍となっている。
　緩和ケア病床を持つ病院は県内に 6 カ所（75
床）あり，うち 5 カ所（65 床）が高知市内に
あって，2008 年度は年間 528 人のがん患者を看
取っている。これは高知県内のがん死者数年間約
2,300 人で割ってみると約 23％が緩和ケア病棟で
亡くなっている計算で，全国平均（7.8％）に比
し約 3倍である。
　一方，訪問診療，訪問看護に取り組んでいる診
療所や訪問看護ステーションの数はいまだ少数
で，特に訪問看護ステーションは高知市に集中し
ている。山間部に暮らすお年寄りが病気になれ
ば，子や孫が暮らす都市部に下りてきて療養する
のが一般的である。
　2007 年度の悪性疾患に罹患した患者の在宅で
の看取り率は全国平均で 6.7％であるが，高知県
では 4.3％となっている。病床が多く，在宅での
看取りの文化が消えかかっているためであるが，
本人に病名や病状が告知されるようになって，自
宅での療養や，自宅で最期を迎えたいと希望する
患者が増加しているのは全国共通の傾向であろ
う。

高知県がん対策推進条例と一喜会

　がん対策基本法の施行に日を同じくして，高知
県においては表記の条例が施行された。この条例
は，高知県がん患者の会「一喜会」が高知県議会
に提出して，採択された「がん医療の充実につい
ての請願書」の内容が盛りこまれている。条文に
は，がんの予防から早期発見のためのがん検診を
推進すること，また必要ながん治療が地域で完結
できるよう医療機関を整備することなども，県が
責任を持って推進することが定められている。推
進計画の策定には，がん患者やその家族または遺
族を代表する者も入って，がん対策推進協議会を
設置する。
　緩和ケアの分野においては，第 6条に「県はが
ん患者に対する緩和ケアを推進するため，関係団
体及び関係機関との連携協力の下に，必要な病床
の確保，がん患者の居宅におけるがん医療の提供
その他の取り組みを支援するために必要な施策を
講ずるものとする」と記されており，在宅での看
取り率も協議会において 10％の目標が掲げられ
た。
　一喜会は，NPO法人格を取得し，条例にある
がん患者相談窓口の運営を県から委託され，こう
ち男女共同参画センター「ソーレ」内で活動して
いる。この相談窓口では，がん患者やその家族と
同じ目線で相談を受けており，患者や家族の忌憚
のない生の声が集まる。患者や家族の中には，告
知された現実に心がついていけていない人たちも
多い。そのことから，告知後の心のケアを求める

（＊1高知緩和ケア協会　＊2高知厚生病院 緩和ケア　＊3高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

緩和ケア科　＊4 医療法人ネクスト ネクストホームクリニック　＊5 高知県薬剤師会，くろしお薬局
＊6 図南病院 訪問看護ステーションしもぢ）
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声が切実であるとして，一喜会ではスピリチュア
ルケアワーカーの育成に取り組んでいる。2010
年度は日本医療政策機構の支援プログラムによ
り，９日間にわたるハイレベルの研修で 17 名の
卒業生を輩出し，そのうち数名は在宅の場で活躍
中である。2011 年度は，さらに 11 名が研修中で
ある。

高知緩和ケア協会の取り組み

　高知では，1992 年に高知ターミナルケア研究
会が発足し，1995 年に高知緩和ケア研究会に発
展，毎年の講演会活動や症例検討会，また県内の
施設が集まっての研究発表会などを開催してき
た。会員は医療者のみならず，ホスピス緩和ケア
に関心のある一般の方々も加えて 250 名あまりで
あった。同研究会として 2009 年 7 月の日本ホス
ピス在宅ケア研究会第 17 回全国大会を高知で開
催することも決定していた。
　このような活動実績をもとに，2007 年 11 月，
任意団体であった研究会は NPO法人高知緩和ケ
ア協会として再出発することになった。
　法人格を取得したことで，県からの事業委託が
できることとなり，2008 年度より「がん診療に
携わる医師に対する緩和ケア研修」の企画運営
と，「高知県在宅緩和ケア推進連絡協議会」の設
立運営を委託されている。
　「緩和ケア研修」は，県と高知大学医学部，高
知医療センター，高知赤十字病院の県内 3カ所の
がん診療連携拠点病院から企画運営を委託され，
高知市や四万十市において年間 5回から 6回の単
位型研修を行っている。毎年研修内容を PEACE

（Palliative care Emphasis program on symptom 

management and Assessment for Continuous 

medical Education）プロジェクトに従ってブラッ
シュアップしつつ，2008 年度より 2010 年度まで
の３年間に 266 名の受講者と 208 名の修了者を輩
出した。
　2008 年度設立の「高知県在宅緩和ケア推進連
絡協議会」（以下，協議会）は，高知県の医師会・
歯科医師会・薬剤師会・がん診療連携拠点病院・
緩和ケア病棟・在宅療養支援診療所・訪問看護ス

テーション連絡協議会・介護支援専門員連絡協
議会の代表 10 名から構成されており，多職種討
議による連携構築が行われている。協議会では，
2008 年度よりがん治療の拠点病院から在宅療養
までシームレスな移行を目指し，県内の緩和ケア
に関するデータが盛り込まれた在宅緩和ケア連携
パス（以下，パス）作成に取り組み，2009 年度
には多施設間でパス試行を行った。パス試行の結
果，記載項目の多さなどいくつかの問題に対して
実務者間で洗練化作業を繰り返し，2010 年度に
は改定版パス試行とともに，広く普及することを
目指し，県ホームページで一部パスが閲覧可能と
した。さらに，県内の地域医療連携をより質の高
いものにしていくことを目的に地域医療連携コー
ディネーター育成にも取り組んでおり，多職種連
携による在宅緩和ケアの推進を行っている。

高知県がん診療連携拠点病院の取り
組み

　高知県がん診療連携拠点病院の指定を受けた高
知大学医学部附属病院では，高知県がん診療連携
協議会を発足させ，地域がん診療連携拠点病院で
ある高知医療センター，高知赤十字病院などと共
にがん診療のためのクリニカルパス作成に取り組
んでいる。
　がん対策基本法によって動き出したプロジェク
トの一環として，2009 年 9 月より「高知県がん
診療連携クリニカルパス作成検討会」が高知県
がん診療連携協議会，中国・四国広域がんプロ
フェッショナル養成コンソーシアム，高知県医師
会，高知県ほかの共催のかたちで定期的に開催さ
れている。
　高知県では胃がん，大腸がん，肺がん，乳がん，
肝臓がんの 5大がんに加え，婦人科がん（子宮体
がん），前立腺がんおよび在宅緩和ケア連携の 8
つのパスが発表され，検討された。このパス作成
検討会は，半年ごとに行われており，パスの対象
疾患や対象となる病状を加え，順次試行しつつ検
討を重ねている。



Ⅸ．各地域におけるがん対策基本法の前と後の取り組み

53

高知県在宅緩和ケアネットと高知在宅
緩和ケア研究会

　病院医療中心であった高知市内にも，在宅医療
に専門的に取り組む診療所が 3カ所開設されてい
る。これらの診療所を中心に，往診や在宅診療に
意欲を持った診療所医師 40 名あまりが集まって，
2008 年 9 月に高知県在宅緩和ケアネットを立ち
上げた。
　メーリングリストを通して，医師だけでなく，
訪問看護師，病院看護師，訪問薬剤師，歯科医師，
ケアマネジャー，介護士，ヘルパー，地域のリー
ダー，町内会長，認知症の人と家族の会，企業，
行政，市民など，多職種総勢約 100 人が集ってき
ており，当面は顔の見える仲間づくりを行いつ
つ，在宅で看取りまで行うための協力関係を築い
ていこうとしている。また，活発な在宅療養支援
診療所のメンバーらによって，2008 年 11 月から
高知在宅緩和ケア研究会が発足し，半年に 1回程
度の多職種での勉強の機会を持つようになった。
先進地域の方法を伝えていただくとともに，県内
の事例から学び合う機会としている。
　このほかにも，「NPO在宅ケアを支える診療
所・市民全国ネットワーク全国の集い in名古屋
高知プレ大会」が 2010 年 8 月に開催され，一般
の方々にも大きな反響があるなど，高知の在宅ケ
アは成長期を迎えたようである。

高知県薬剤師会の取り組み

　この数年，在宅緩和ケアを受けられる方の増加
および医療機関からのオピオイド処方の増加によ
り，調剤薬局においてオピオイドに触れ，緩和ケ
アについて考える機会が明らかに増えてきた。そ
のため，多くの薬剤師が本気で緩和ケアについて
考え，学びを重ね始めた。研修の機会も多く持つ
ようになり，オピオイド鎮痛薬のタイトレーショ
ン，ローテーション，レスキュードーズの設定と
いった従来なら医師だけで考えていた内容も，薬
剤師が共に考えていけるようにレベルも上がって
きている。
　また，高知県在宅緩和ケア推進連絡協議会など

の機会で，行政や医師が中心になって積極的に薬
剤師の参加を後押ししてくれたことも大きい。同
じ土俵の中で議論を交わし，問題点を共有してい
けば，薬剤師に何が不足しているのかが浮き彫り
になる。課題がはっきりすれば学習を重ねること
は容易である。県薬剤師会としても，緩和ケアに
対応できる薬剤師を県下一円に養成していくため
の研修会を継続していく予定である。
　その他の取り組みとしては，在宅緩和ケアパス
への参加，オピオイド対応薬局一覧の作成などを
行った。

高知厚生病院における在宅緩和ケア

　高知厚生病院（以下，当院）はベッド数 76 の
ケアミックス型の小病院で，1995 年から緩和ケ
ア病棟を開設している。緩和ケア科は，ホスピス
病棟（15 床）と一般病棟（3床程度）と在宅で，
2名の医師が専従と兼任で担当している。ホスピ
ス病棟の看護体制は，14 名の看護師と看護助手 1
名である。
　近年，強く感じられるようになった在宅療養を
望む患者の希望に応えるため，2007 年 8 月，訪
問看護ステーションを設置するとともに，緩和ケ
ア支援室を置いて患者や家族の希望にしたがって
療養体制を構築するようにした。
　在宅の看護体制は，外来で内科外来勤務の看護
師 2名が兼任で週 4単位（2日分）を勤務し，訪
問看護ステーションでは 4名の看護師が常勤で働
いている。また，緩和ケア専門のソーシャルワー
カー，退院調整看護師とケアマネジャー各 1 名
が緩和ケア支援室で勤務しており，各病棟と在宅
と外来の調整や他院との地域医療連携を行ってい
る。
　2005 年，緩和ケア病棟での死亡退院が 112 名，
在宅での死亡が 5名で，当院のがん患者の在宅看
取り率は 4.3％であった。しかし，これらの取り
組みにより，2009 年には緩和ケア病棟での死亡
退院が 127 名，一般病棟 18 名，在宅での死亡が
45 名で，当院における在宅看取り率は 23.6％ま
で増加した。さらに，提携先の在宅療養支援診療
所で看取っていただいた方が 14 名であった。緩
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和ケア外来，訪問看護ステーションと緩和ケア支
援室の設置は緩和ケア病棟を持つ病院が在宅医療
に取り組む時に大きな力となると思われた。
　今後は，在宅緩和ケア推進連絡協議会で作成さ
れた連携パスを利用して，がん診療連携拠点病
院，緩和ケア病棟，緩和ケア研修を終了した地域

の病院や診療所の医師，歯科医師，調剤薬局，訪
問看護ステーション，介護支援事業所などとの地
域連携を強めていくことが，早期からの切れ目の
ない患者・家族支援を行っていくうえで重要だと
考えている。
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Ⅸ．各地域におけるがん対策基本法の
前と後の取り組み

2．緩和ケアに対する栃木県の取り組み
─「在宅緩和ケアとちぎ」の活動を中心に─

粕田 晴之＊1，2，3 三宅　 智＊1，3 高田 芳枝＊1，4

高橋 昭彦＊1，5 村井 邦彦＊1，6 岸田 さな江＊1，7

栃木県の緩和ケア

　2009 年，栃木県の人口は約 200 万人，年間総
死亡者数は 19,000 人，このうちがんによる死亡
者数は約 5,300 人。保健医療圏は県北・県西・県
東央・県南・両毛の 5つに分けられるが，県西つ
いで県北が医療の過疎な地域である。医師会は，
郡市医師会10と大学医師会2（獨協医科大学病院，
自治医科大学附属病院），合計 12 から構成されて
いる。

 栃木県がん診療連携協議会「緩和ケアワー
キンググループ」

　栃木県がん診療連携協議会は 2007 年度よりス
タートし，3つの部会（研修部会，相談支援部会，
がん登録部会）を立ち上げ，喫緊の課題の解決の
ため議論を進めてきた。2009 年 10 月に，研修部
会の下に新たに 2つのワーキング・グループ（以
下，WG），「緩和ケア研修WG」と「地域連携パ
スWG」が設置された。「緩和ケア研修WG」で
は緩和ケア研修会の実施，緩和ケア地域連携の検
討などが，「地域連携パスWG」では 5大がんを
中心とする栃木県版地域連携パスの作成などが議
題として挙げられた。
　この協議会には，がん診療連携拠点病院 6 施
設に加えて地域拠点病院 9施設が参加しており，
「緩和ケア研修WG」では，がん診療連携拠点病
院主催「緩和ケア研修会」など教育面での協力だ

けでなく，栃木県下の緩和ケアの推進と地域連携
に必要な課題全般について上記 15 施設が協力，
最終的には緩和ケア地域ネットワークづくりに取
り組むことになった。
　がん診療連携拠点病院 6施設と地域拠点病院 2
施設（拠点病院 8施設：栃木県立がんセンター，
済生会宇都宮病院，佐野厚生総合病院，獨協医科
大学病院，自治医科大学附属病院，上都賀総合
病院，大田原赤十字病院，足利赤十字病院）が，
2009 年から日本緩和医療学会 PEACE（Pallitative 

care Emphasis program on symptom management 

and Assessment for Continuous medical Education）
プロジェクトの「緩和ケア研修会」を主催してき
た。2011年3月現在，緩和ケア研修会修了者数は，
医師 437，看護師 143，薬剤師 23，その他 18（医
療ソーシャルワーカー，臨床心理士，栄養士，理
学・作業療法士，臨床検査技師，歯科助手），合
計 621 名に達したが，病院所属の受講者が多数を
占めていた。今後は，それぞれの拠点病院が所属
する郡市医師会と連携して緩和ケア研修会を開催
し，診療所医師の受講者を増やすことが目標とな
る。合わせて，訪問看護ステーション看護師への
受講の呼びかけも強化する必要がある。
　なお，栃木県下の日本緩和医療学会専門医制度
認定指導施設は，栃木県立がんセンター，獨協医
科大学病院，在宅ホスピスとちの木，自治医科大
学附属病院の 4施設である。

（＊1 在宅緩和ケアとちぎ　＊2 栃木県立がんセンター 麻酔科　＊3 同 緩和医療部　＊4 同 看護部　
 ＊5 ひばりクリニック　＊6 自治医科大学 麻酔科，村井整形外科　＊7 独協医科大学病院 腫瘍センター）
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 緩和ケア病棟・緩和ケアチーム
　栃木県内の緩和ケア病棟は，済生会宇都宮病
院（20 床），栃木県立がんセンター（24 床），自
治医科大学附属病院（18 床）の 3 施設（合計 62
床）で運営されている。2011年に足利赤十字病院，
2012 年には大田原赤十字病院に緩和ケア病棟が
設置されることになっている。現在，3施設の緩
和ケア病棟が連絡し合い，患者さんの居住区域に
合わせた入院ができるよう努力しているが，これ
が 5施設に増えれば患者さんの希望に添える確率
が高まると期待されている。
　緩和ケア病棟から転院あるいは帰宅できている
のは約 20％，残りは緩和ケア病棟での看取りと
なっている。看取りが日常となっている状況で
は，緩和ケア病棟勤務者に対する「心のケア」が
必須である。同時に，「緩和ケア病棟が看取りの
場となっている状況からの脱却」も検討されるべ
きで，看取り 80％の現状から，たとえば「症状
増悪時の短期入院 40％，ご家族のレスパイトケ
ア 30％，看取り 30％」を実現しなければならな
い。これには，在宅緩和ケアの十分な普及が必要
条件となる。
　がん診療連携拠点病院は 6施設が認定され，緩
和ケアチームがそれぞれ活動している。地域の要
望に応じて地域に出て行き，地域の緩和ケア連
携，ネットワークに貢献できるようになるのが今
後の目標である。

 在宅療養支援診療所・訪問看護ステーショ
ン・居宅介護支援事業所

　栃木県内の在宅療養支援診療所の登録数は 126
カ所（2011 年 4 月 1 日現在），うちインターネッ
ト公表に承諾しているのは 73 カ所で，積極的に
がん患者の在宅緩和ケアを行っている数はさらに
少なくなる。
　栃木県南部の下都賀郡市医師会に所属する壬生
町では，2006 年に「在宅療養支援者の会」が発
足し，獨協医科大学病院をはじめとして病院か
らの在宅依頼を「とちぎ訪問看護ステーションみ
ぶ」が仲介，地域の在宅療養支援診療所 5施設と
連携した在宅ケアが軌道に乗りつつある。多施設
の連携によって在宅医の疲弊を回避することが可

能であり，このような連携形態が各地に形成され
るよう推進することが今後の目標である。
　栃木県内の訪問看護ステーション 55 事業所の
うち，24 時間対応可能な訪問看護ステーション
は 46 事業所（2010 年 3 月 1 日現在）である。栃
木県保健福祉部は 2010 年，訪問看護の推進を目
的として「栃木県訪問看護推進協議会」を立ち
上げ，訪問看護ステーションの実態調査を実施，
2011 年度から訪問看護支援事業を開始する方向
に進んでいる。訪問看護ステーションの育成とと
もに，訪問看護ステーションがこれ以上疲弊しな
いような支援と対応が望まれる。この協議会のメ
ンバーは栃木県医師会・栃木県看護協会・栃木
訪問看護ステーション協議会・とちぎケアマネ
ジャー協会・栃木県立がんセンターそれぞれの代
表で構成されており，在宅療養支援診療所・訪問
看護ステーション・居宅介護支援事業所の連携な
らびにネットワークの構築に寄与することも期待
されている。

 栃木県緩和ケア研究会
　栃木県の緩和ケアも病院主導で始まった。こ
の研究会は，県内の 6病院による当番交代制で，
1991 年から毎年継続して開催されてきた。設立
当初は，栃木県ターミナルケア研究会として始
まったが，1999 年の第 13 回から栃木県緩和ケア
研究会と改称された。研究会の内容は，各施設
からの症例報告と講演あるいはシンポジウムで構
成され，2010 年，足利赤十字病院の主催で開催
された第 24 回栃木県緩和ケア研究会は，「地域と
社会と緩和医療─在宅と病院との架け橋」という
テーマで，約 150 名の医療従事者，患者家族が参
加した。
　宇都宮市，あるいは近郊の複数の病院の主導で
始まり，おもに宇都宮市で開催されてきた研究会
であったが，次第に県内の主要ながん診療施設の
参加が増え，開催地も県内各地域を巡回するよう
になった。地域の診療所，訪問看護ステーション
などの関係者が参加しやすいように，開催日時も
土曜日から日曜日へと見直され，地域連携を意識
したものに変わりつつある。診療所，訪問看護ス
テーションとの協働はネットワークを加速する可
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能性を秘めている。

 在宅ケアネットワーク・栃木
　1996 年，在宅ケアを支える診療所全国ネット
ワーク（現 NPO法人・在宅ケアを支える診療所・
市民全国ネットワーク）栃木会議が開催されたの
を契機に，1997年2月，第1回在宅ケアネットワー
ク・栃木の集いが自治医科大学を会場に開催され
た（代表世話人・太田秀樹氏）。この会は在宅ケ
アに関心のある人なら誰でも参加できる年 1回の
集まりであるが，毎年 300 人規模の参加がある。
在宅医や訪問看護師，さらに介護福祉士やケアマ
ネジャー，医療ソーシャルワーカーなどを中心と
した多職種が参加し，最近は薬剤師の参加もみら
れるようになっている。従来，大会長は医師が務
めてきたが，2010 年の第 14 回は薬剤師が，2011
年の第 15 回は介護福祉士が大会長を務め，輪が
一段と大きくなった。
　各回のメインテーマは，「暮らしの中の医療を
目指して」（第 1回），「みんなで支えあう在宅ケ
ア─私たちが今できること」（第 3回），「普通に
逝くこと暮らすこと─安らげる場所でホスピスケ
アを」（第 7回），「地域ではぐくむ心のケア」（第
8回），「コミュニティーが支える在宅ケア─地域
力を考える」（第 10 回），「いまを生きる・ホス
ピスケア」（第 12 回），「多職種がキャタピラーと
なって推進する栃木の在宅ケア」（第 14 回大会
長：薬剤師），「地域でともに活きるために─キュ
アからケアへ」（第 15 回大会長：介護福祉士）な
どである。
　在宅緩和ケアとちぎは，2008 年の第 12 回大会
から運営をサポートするとともに，大会終了後に
在宅緩和ケアとちぎの顔合わせ会を開催してお
り，両組織の交流が深まってきている。

 たんぽぽの会（患者家族会），こすもすの
会（遺族会）

　ソーシャルワーカーの山田公平氏がとちぎ
YMCAへ赴任し，1987 年に「とちぎホスピス運
動をすすめる会」が発足した。この会で開催され
た「ホスピス精神を考えるセミナー」が 10 数年
続き，セミナーの参加者から，がん患者と家族の

会（たんぽぽの会），遺族の会（コスモスの会），
乳がんの患者会（カトレア会）などの自助グルー
プが生まれ，県立がんセンターや上都賀総合病院
の図書ボランティア，緩和ケア病棟における市民
ボランティアの活動の源となった。
1． たんぽぽの会（がん患者と家族の会）（会長：
床井和正氏，宇都宮市）

　わたぼうしが飛んでいる姿を見て，星野富弘氏
は「人間に必要なものはただひとつ，私も余分な
ものを捨てれば空をとべるような気がしたよ」と
言っている。今までの悩みやこだわりをふっ切っ
た時，こんな心（境）になれるのではということ
から，会の名を“たんぽぽの会”とした。（会報
「たんぽぽ」第 1号より）
　たんぽぽの会は，「ホスピス精神を考えるセミ
ナー」受講者の中のがん体験者が呼びかけ人と
なって 1989 年 3 月 26 日に発足しました。この会
は，がん患者とその家族によって構成されていま
す。がんは，今日，最も死亡率の高い病気である
ため，それを知った患者や家族の悩みは，はかり
しれないものがあります。患者に病名を告げるこ
との是非の問題，病名を知った患者の病気や死へ
の不安の問題，患者の肉体的精神的苦痛の問題，
看護の問題，苦悩する家族の問題，残された家族
の悲しみの問題，等々。たんぽぽの会では，これ
らの数限りない問題を，互いに話し合い，学び合
い，支え合うことを目的として，毎月 1回，例会
を開いています。誰もが迎える病や死を，どう受
け止めたらよいのか，あるいはそれらをどう乗り
越えていけばよいのか，皆様とご一緒に考えたい
と思います。多数の参加をお待ちしています。（会
報集「たんぽぽ」第 1巻，巻頭の言葉）より

　現在の登録会員は 70 名，4 月に総会，月 1 回
の例会，春のお花見・秋の紅葉狩り・新年会など
の年間行事があり，毎月発行される会報によって
絆が強化されている。総会，例会，行事などの集
まりには医師・看護師らの参加・サポートがある
が，今後，患者・家族と医療従事者の接点を増や
し，がん医療とりわけ「緩和ケア」の推進に共に
努力していくのが目標である。
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2． こすもすの会（遺族会）（世話人：斎藤睦子
氏，日光市）

　身近なひとを亡くした方達の集い「こすもすの
会」は，1991 年「とちぎホスピス運動をすすめ
る会」から派生した遺族の会である。毎月第 2日
曜日，子どもや配偶者を亡くされた経験者が世話
人としてボランティアで加わり，悲嘆のいろいろ
な段階の方たちとの「分かち合い」を重ね，ある
がままの自分を受けとめ，生きる力を見出す“自
助グループ”で，「分かち合いの場」を提供しな
がら共に歩んできた。現在，その回数は 221 回，
参加者はのべ 1,800 人に達した。活動は，毎月の
定例会，フルタイムの電話相談，会報「こすもす」
の発行などである。

「在宅緩和ケアとちぎ（Palliative Home 
Care Tochigi）」
 「在宅緩和ケアとちぎ」の目標と活動の基本

　「在宅緩和ケアとちぎ」は，「緩和ケアを希望す
る人が，病院・ホスピス・施設・自宅など，どこ
で暮らしていても，またどこに移っても，切れ目
なく必要なケアが受けられるように関係職種が連
携を図り，その人が望む暮らしができるよう，患
者さんとご家族を支えてゆく」ということを目標
に，地域連携のネットワークづくりを目指してい
るボランティアの集まりである。医師と看護師を
中心に，歯科医師，介護福祉士，薬剤師，ケアマ
ネジャー，医療ソーシャルワーカー，保健師，臨
床心理士，がん患者と家族，僧侶，ジャーナリス
トなど，さまざまな背景を持つ方々約 300 人が参
加している。
　活動の基本は，情報交換と連絡に便利なメーリ
ングリストの利用，連携には常日頃から顔を知っ
ておくことが重要との認識から年数回の顔合せ
会，この 2本立てとしている。

 設立から第 7回顔合わせ会まで
　2007 年 1 月，がん医療に携わる病院医師 4 名
（粕田，村井，角田，鶴岡）と在宅医療に取り組
んでいる診療所医師 7名（高橋，関口，長尾，山
口，高村，大宮，吉澤）による初めての顔合せ会
が持たれた。勉強会「がん性疼痛治療における薬

物療法（角田），がん末期の在宅医療（高橋）」に
次いで，在宅医療で苦心しておられる先生方の
熱い思い，在宅医療に対する病院医師の期待が語
られ，地域の病診連携の必要性が相互に確認され
た。同年 4月に，「在宅緩和ケアとちぎ（Palliative 

Home Care Tochigi）」の名称で発足し，メーリン
グリスト（phc-tochigi）を立ち上げた（設立時事
務局：国際医療福祉大学病院麻酔科）。
　同年 4月の第 2回顔合せ会で，連携には多職種
の参加が必要との認識に立ち，9月の第 3回顔合
せ会には看護師，介護福祉士などに広く声をかけ
た。勉強会「在宅緩和ケアにおけるソーシャル
ワーカーの役割（寺脇）」に多職種約 30 名が参加
した。以後，2008 年 12 月までに 7回の顔合せ会
が開催され（表 1），会員は 148 人に増加した。

 栃木県健康増進課，栃木県立がんセンター
との協力体制の確立

　①がん対策基本法の施行を受け，栃木県は
2008 年 3 月，「栃木県がん対策推進計画」を策定，
栃木県の緩和ケアおよび在宅医療の現状と課題を
明らかにするとともに，取り組むべき施策とし
て，「緩和ケア地域連携の推進，地域における緩
和ケアの教育と普及啓発，24 時間対応可能な在
宅医療・訪問看護など体制の整備・充実」を掲げ
た。②栃木県立がんセンターは，「県がん診療連
携拠点病院」として指定されており，「がん早期
からの緩和ケア，在宅がん医療の地域連携，緩和
ケア研修会の開催」などが県下全域で実践される
よう推進する役割が求められていた。③「在宅緩
和ケアとちぎ」が 7回の講演会を開催し，メーリ
ングリストが活発に機能し，栃木で今最も元気の
ある緩和ケアグループとして実績を認められてき
た。④2008年4月，代表・粕田の所属変更に伴い，
在宅緩和ケアとちぎの事務局が栃木県立がんセン
ターに移動した。
　これらの背景が契機となって，「栃木県保健福
祉部健康増進課，栃木県立がんセンター，在宅緩
和ケアとちぎ」が協力して「緩和ケア」関連の
講演会・シンポジウムを開催するという体制が，
2008 年度に確立した。具体的には，『栃木県によ
る予算裏づけのもとに，在宅緩和ケアとちぎが
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「講演・シンポジウム」を企画から講演者との打
ち合わせまで担当し，栃木県健康増進課がその案
内を作成・広報する。そして，栃木県立がんセン
ターが申込み受付事務局となって準備完了，「講
演・シンポジウム」開催当日は在宅緩和ケアとち
ぎのボランティアが中心となって運営する。』と
いうもので，2009 年 3 月からの 2 年間に 5 回の
講演会・シンポジウムが実現した（表 2）。
　テーマは，第 1 回（2009 年 3 月 20 日）「地域
連携と治療・療養の場の選択」，第 2回（2009 年
4 月 26 日）「がん患者の退院調整の現状と課題」，
第 3回（2009 年 12 月 13 日）「緩和ケアと地域連
携の実現に向けて」，第 4 回（2010 年 8 月 8 日）
市民公開講座「地域社会でのがん患者支援」，第
5回（2011 年 1 月 8 日）市民公開講座「生と死に
ついて考える」であった。
　第 1回から第 3回までは参加対象が医療従事者
や介護従事者であったが，第 4回は「医療・介護
従事者が患者さんとご家族の声に耳を傾ける機会
を，患者さん・ご家族と医療・介護従事者が交流

する場を」との考えに立った企画で，一般の方々
と医療・介護従事者が一堂に会しての公開講座と
なった。第 5回は「臨床死生学─死に直面しても
希望をもって生きられるか」「医療者自身が患者・
介護者になったとき─当事者体験は医療者をどう
変えるか」という 2つの講演が「生と死について」
考えるきっかけ，あるいは理解を深める機会とな
り，「地域で支え合う緩和ケア」の質が一段と高
まることを期待した企画で，2回目の公開講座と
なった。

 合宿研修会
　2010 年から，ろまんちっく村（宇都宮市）で，
年 2回の合宿研修会を開始した。土曜日の午後に
参加者の施設紹介，夜は懇親会，日曜日の午前に
講演会というスケジュールで，施設紹介は参加者
同士の職種および仕事の内容の理解に有用であっ
た。
　講演会は，「在宅緩和ケアの取り組み」在宅
ホスピスとちの木・渡辺邦彦氏（2010 年 1 月冬

表 1　「在宅緩和ケアとちぎ」設立当初の顔合わせ会（1～ 7回）

第 1回（2007 年 1 月 31 日）講演会＆懇親会
「がん末期の在宅医療」高橋昭彦（ひばりクリニック）
「がん性疼痛治療における薬物治療」角田純一（栃木県立がんセンター）

第 2回（2007 年 4 月 25 日）講演会＆懇親会
「カナダで体験した地域緩和ケアシステム」丹波嘉一郎（自治医大附属病院）

第 3回（9月 19 日）講演会＆懇親会
「在宅緩和ケアにおけるソーシャルワーカーの役割」寺脇立子（上都賀総合病院MSW）

第 4回（2008 年 2 月 11 日）懇親会　第 12 回在宅ケアネットワーク栃木　終了後
「いまを生きる・ホスピスケア」大会長・高橋昭彦

第 5回（2008 年 7 月 1 日）講演会＆懇親会
「緩和ケアの実践」林　章敏（聖路加国際病院緩和ケア医長）

第 6回（2008 年 10 月 27 日）講演会＆シンポジウム
講演（1）「疼痛緩和とモルヒネの使い方」村井邦彦（自治医大麻酔科）
　　（2）「在宅で使える医療・介護保険」高橋昭彦（ひばりクリニック）
シンポジウム「在宅緩和ケアと地域連携」河合奈津子（ケアマネージャー）

鈴木枝美子（訪問看護師）
江波戸和香（薬剤師）

第 7回（2008 年 11 月 5 日）講演会＆懇親会
「今を生きる─仏教と医学の狭間で」倉松俊弘（薬王寺住職）

第 8回（2009 年 2 月 11 日）懇親会　第 13 回在宅ケアネットワーク栃木　終了後
「頑張らない介護生活」大会長・趙　達来
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表 2 「栃木県保健福祉部健康増進課，栃木県立がんセンター，在宅緩和ケアとちぎ」
三者が協力して実施した緩和ケア関連の講演会・シンポジウム

第 1回（2009 年 3 月 20 日）テーマ「地域連携と治療・療養の場の選択」
基調講演：「緩和ケアのいろは」丹波嘉一郎（自治医大附属病院）
シンポジウム：「地域連携と治療・療養の場の選択」
司会：粕田晴之・高橋昭彦
シンポジスト： 訪問看護ステーション／黒崎雅子，在宅療養支援診療所／高橋昭彦（ひばりクリニック），保健施設／

須田啓一（老人保健施設かみつが），がん情報相談支援センター／高橋良子（栃木県立がんセンター），
介護施設／金沢林子（特別養護老人ホーム・マイホームきよはら），グループホーム／山路義生（在
宅療養支援診療所ライフケア・クリニック希望〈のぞみ〉）

第 2回（2009 年 4 月 26 日）テーマ：「がん患者の退院調整の現状と課題」
基調講演：「がん患者の退院調整の現状と課題」宇都宮宏子（京都大学医学部附属病院）
シンポジウム：「事例を通して学ぶ緩和ケア：若年がん患者の退院調整と在宅ホスピスケア」
司会：宇都宮宏子・堀添美恵
シンポジスト： 岸田さな江（獨協医科大学病院），黒崎雅子（訪問看護ステーション星が丘），高橋昭彦（ひばりクリ

ニック），小島好子（自治医科大学MSW），塩月智子（栃木県立がんセンター薬剤師）

第 3回（2009 年 12 月 13 日）テーマ「緩和ケアと地域連携の実現に向けて」
基調講演：「緩和ケアにおける国の政策と最近の流れ」児玉哲郎（栃木県立がんセンター）
シンポジウム：「緩和ケアと地域連携の実現に向けて」
司会：高橋昭彦（ひばりクリニック）
シンポジスト： 関口真紀（宇都宮協立診療所），永井恵子（とちぎ訪問看護ステーションみぶ），岸田さな江（獨協医

科大学病院），粕田晴之（栃木県立がんセンター）

第 4回（2010 年 8 月 8 日）栃木県在宅緩和ケア市民公開講座　テーマ「地域社会でのがん患者支援」
第一部　基調講演「地域社会でのがん患者支援」
 1 ．体験者からのお話「がんとともに生きる仲間たち」加藤玲子（たんぽぽの会）
 2 ．ご家族からのお話「身近なひとを亡くした家族の思い」斎藤睦子（こすもすの会）
 3 ． 地域社会でのがん患者支援「心のセルフケア・ピアサポート活動」寺田佐代子（Self Help Group「NPO法人

ぴあサポートわかば会」）
　コメンテーター：がん体験医師　田村洋一郎（足利赤十字病院緩和ケア内科）
　司会：粕田晴之（栃木県立がんセンター緩和医療部）
第二部　がん患者支援コンサート
　（1）ピアノ／石井英子，ヴァイオリン／石井紀子
　（2）二胡／稲田美和子，ピアノ／中里純子
　司会：小林ひとみ（栃木県立がんセンター緩和ケア病棟師長）
第三部　シンポジウム
　「緩和ケアと地域連携─ガンになっても住み慣れた地域でより良い時間が過ごせるように」
　司会：在宅療養支援診療所／高橋昭彦（ひばりクリニック），須田啓一（老人保健施設かみつが）
　シンポジスト 1．「介護のこころ」金沢林子（地域包括支援センター清原）

2．「在宅医・訪問看護師・ケアマネージャの連携」鳥居香織（さくら訪問看護ステーション）
3．「在宅緩和ケアにおける緩和ケア病棟の役割」三宅　智（栃木県立がんセンター緩和ケア病棟）
4．「緩和医療・ケアは場所を選ばない」太田秀樹（医療法人アスムス・在宅ケアネットワーク栃木）

第 5回（2011 年 1 月 8 日）栃木県在宅緩和ケア市民公開講座　テーマ「生と死について考える」
主催：在宅緩和ケアとちぎ 栃木県立がんセンター 栃木県健康増進課
講演 1（午後 2：00 ～ 3：10）司会：栗本孝雄（石橋総合病院）

「臨床死生学─死に直面しても希望をもって生きられるか」
講師：清水哲郎（東京大学大学院人文社会系研究科 上廣死生学講座）

講演 2（午後 3：20 ～ 4：10）司会：高田芳枝（栃木県立がんセンター）
「医療者自身が患者・介護者になったとき─当事者体験は医療者をどう変えるか」
講師：高橋　都（獨協医科大学医学部公衆衛生学講座）
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合宿），「ゼロから始まった在宅との関わり」薬
剤師・山丸淳司氏（7月夏合宿），「解説と実習・
PCAポンプの使い方」スミスメディカル・ジャ
パン㈱，「在宅緩和ケアとちぎのこれまでとこれ
から」筆者（2011 年 1 月の冬合宿）の 3回である。

 メーリングリスト（ML）
　メーリングリストで交信されたメールの数は，
メーリングリスト開始時から事務局移動までの 1
年間（2007 年 4 月～ 2008 年 3 月）に 589 通で，
事務局が栃木県立がんセンターに移動してから今
日までの3年間（2008年 4月～2011年 3月 31日）
では 3,197 通で，合計 4年間に 3,786 通となった。
1．緩和ケアなどに関する相談
　メールでの相談には 2つの方法がある。①メー
リングリスト上で公開して行う方法で，患者の個
人情報に差し障りのない範囲で，「こんな症状，
状況なのですが，疼痛緩和としてどんなやり方が
適切でしょうか？　どんな点に注意が必要でしょ
うか？」と問いかけてみるやり方である。疼痛緩
和の経験者から複数の意見が聴ける長所と，開示
された情報に制限があるので一般的な回答になる
という短所がある。②特定のメンバーと個人的に
やり取りする方法で，回答者に名乗り出てもらう
か，メーリングリスト管理人から適当そうな回答
者を選んでもらうかする必要がある。会員は，両
者をうまく使い分けているようである。
2．意見交換
　2010 年 12 月を例に挙げると，この月に 81 通
のメールが流れた。
　会合案内など 8件（「緩和ケア研修プログラム」
のご案内，第 3回「がんと就労」勉強会，「在宅
緩和ケアとちぎ」の冬合宿，栃木県西・南部の医
師不足対策の記事の紹介，ボランティア活動等に
関する調査研究助成金ほか），新聞記事紹介 2件
（日本経済新聞 12 月 26 日・エッセイ「後の日々」
8月に亡くなった歌人河野裕子の夫・永田和宏，
読売新聞 12 月 7 日・私のあんしん提言「自宅の
良さとは」秋山正子），テレビ放映紹介 3件（11
月・日本テレビ「伝えたい─ 24 歳のわたしへ」
乳がん経験者のテレビディレクターが制作，12
月 8 日・NHKクローズアップ現代「18 歳の女性

の意思決定」，12 月 31 日・NHK特集番組「ヒュー
マンドキュメント 99 歳の詩人」詩集「くじけな
いで」の作者・柴田トヨさん）などがメインメー
ルであった。
　心臓移植，人工呼吸器を付け，その後の腎不全
に対して自分の選択で透析をしなかった「18 歳
の女性の意思決定」に対しては 23 通ものメール
が流れたので紹介する。
　〔医師〕「患者や家族が，現代の生命維持装置を
選択する場合だけでなく，それを選択せずに死の
選択した場合でも，医師はその意思を理解して，
最後まで支えるべきである」というコメントに同
感。〔ジャーナリスト〕18 歳の決断。重いですね。
華ちゃんの言葉も，お父さんの思いも，お母さん
の気持ちも，医師の助言も，どれがベストかどう
か分かりません。ただ，「自己決定」とは，たと
えばこういうことなんだ，と考えさせられまし
た。〔看護師〕マスコミが，こういう問題を取り
上げることで，国民も，逃げないで生きること・
老いること・最期まで生き切ることを考え始めて
ほしいと思います。医療者も声に出していかない
とね。〔医師〕18 歳の華子さんの意思決定は，長
い療養生活，延命に透析が必要という拘束の追い
打ち，その末のつらい選択だったのだろうと思う
のですが，その意思決定を尊重し支えた前田医師
もきっとつらかったことでしょう。そして，この
ような番組が放映されるようになったことにも感
動です。〔薬剤師〕18 歳の彼女，ご本人が考えら
れた末の決断ではありますが，ご両親のつらさは
余りあります。〔ジャーナリスト〕彼女も，赤ちゃ
んの時にドイツまで行って心臓移植を受けて 18
年の生涯ずっと医療漬けで，決して楽じゃなかっ
たと思うんですよ。学校も行けない，友達も恋人
もできそうもない，親たちがこれからは老いてい
く…自分も大人になって老いていく，とにかくお
金がかかるなど，考えてたんじゃないかなと思い
ます。患者さんも，いつも“病に苦しむつらい大
変な”患者さんではなくて，いろんなこと考えて
る普通の人間の部分の方が大きいですからね。先
のこと考えると，つらすぎるんだろうなあ。華子
さんは「もう追い詰めないで」「尊敬できるパパ
とママでいて，ずっと私のそばにいて」って，言っ
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てましたね。自分の人生を自分で決めた人の意思
を，尊重するしかないと思うんです。〔医師〕番
組を見て，またそれに続くメーリングリスト上で
のやりとりを読ませていただき，いろいろ考えて
おります。最後まで伴走すること，自分の親のこ
と，家族のこと…思うことは尽きませんが，もう
少し言葉になったら発言したいと思います。この
メーリングリストに参加させていただいて，とて
も良かったです。
　このような番組，あるいは新聞記事などをテー
マにメール交換することで，発信者だけでなく
メールを読むだけの会員も含めて，緩和ケアの心
を自分なりに育てているのだと考えている。
3．患者紹介，施設紹介
　会員による施設間の患者紹介や，施設紹介が実
施されている。在宅療養支援診療所が増加し，24
時間訪問看護ステーションが充実し，介護施設で
の緩和ケアやがん患者の看取りが普通のことに
なって，紹介が円滑に流れるようになることを期
待している。
4．東北関東地震（2011 年 3月 11 日）
　「在宅緩和ケアとちぎ」のメーリングリストが，
「この災害による地域の情報」「県内のどの地域
に何が必要か？」など会員の情報交換に役だっ
た。3月 11 日～ 3 月 27 日の間に 143 通のメール
を交信した。被災地に救援物資を運んだ会員，救
援物資を託した会員，栃木県内の避難所に県外か
ら避難してこられた被災者の診療やケアに訪れた
会員，それぞれにできること，さまざまな報告が
あった。
5．地域緩和ケアチームの立ち上げ
　このことは，次項で紹介する。

 「在宅緩和ケアとちぎ」の多職種からなる
メンバーで実現した「地域在宅緩和ケア
チーム」

　獨協医科大学病院腫瘍センター・がん看護専門
看護師・岸田さな江氏から紹介された「中心静脈
栄養中の患者」の在宅緩和ケアを，ひばりクリ
ニック・高橋昭彦氏，訪問看護ステーションここ
あ・早川公了氏，つくも薬局・江波戸和香氏と下
妻和彦氏などからなる在宅緩和ケアチームが担当

した。
　それぞれ異なる施設で異なる場所にあり，別々
の日時に訪問して，ほとんど会うことのない在宅
緩和ケアチームのメンバーが，高橋医師から始
まったチーム内メーリングリストで情報を共有す
ることができた。チームの全員が一堂に会したの
は，およそ 1カ月後のデスカンファレンスの時で
あった。
　この経過は，院外処方された点滴とポンプ用輸
液セット，フーバー針，麻薬などの準備，残薬
チェックなどを担当した江波戸氏が，第 4回日本
緩和医療薬学会（2010 年 9 月 25 日，鹿児島）に
おいて，「初めての在宅緩和ケア─薬局薬剤師に
何ができるか」と題して報告した。
　「在宅緩和ケアとちぎ」から始まった「地域の
在宅緩和ケアチーム」が，顔の見えない状態から，
メールによって少しずつ距離を縮めて行き，最終
的には，患者の支援という目的を中心に，1つに
なって地域連携を実践したことは，今後の地域連
係を拡げて行くうえで大いに意義深いことであっ
た。

 その他の活動
　①共同執筆図書：おもに「在宅緩和ケアとち
ぎ」のメンバーと，その他の専門職種が共同執筆
した図書『こうすればうまくいく─在宅緩和ケ
アハンドブック』中外医学社（定価 3,990 円）を
2009 年 4 月発行した。これまで在宅緩和ケアに
携わってこなかった病院の医療従事者にも分かり
やすく，制度と流れ，そして個別の対応が具体的
に解説されており，実践に役立つ内容となってい
る。現在，次の図書『在宅緩和ケアの決め手─オ
ピオイド注射薬による PCAの手引き』を共同執
筆中である。
　② 2009 年 6 月，JPAP（Japan Partners Against 

Pain）主催，「チームで取り組んでいる緩和ケア
活動」を対象とした「JAPAオレンジサークルア
ワード 2009」で GOOD SPIRITS賞（第 3位）を
受賞した。1施設の緩和ケアチームでなく，「在
宅緩和ケアとちぎ」のようなボランティアの集ま
りが緩和ケアチームとして認められて受賞したの
は初めてである。
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「在宅緩和ケアとちぎ（Palliative Home 
Care Tochigi）」がこれから目指すもの
 在宅療養支援診療所

　栃木県には，大きく分けると 2通りの在宅療養
支援診療所がある。1つは，外来がなく在宅医療
に特化した診療所であり，緩和ケアの領域では在
宅ホスピスとちの木（渡辺邦彦医師）がその代表
格である。もう 1つは，外来，訪問ともに実施し，
がんに限らず広く患者を診療する一般型の在宅療
養支援診療所である。
　在宅ホスピスとちの木は，がん患者を専門に診
る在宅療養支援診療所で，年間 100 名以上のがん
患者の看取りを担当している。渡辺医師の実績，
熱意と行動力は評価に値する。しかし，1人で県
下の在宅緩和ケアを担うということは医師の負担
も大きく，普遍的なシステムとはいえない。地域
の緩和ケアを育てていくという視点からみれば，
県北の患者は県北の医師と訪問看護師に，県南の
患者は県南の医師と訪問看護師にという具合に，
患者宅近辺の地域緩和ケアチームに託するという
システムがより望ましい。一般型の在宅療養支援
診療所が増加すれば，その連携によって在宅医の
疲弊を回避することが可能である。
　すでに在宅ケアに取り組んでいる献身的な医師
と訪問看護師の負担を軽くするためにも，「負担
の少ない緩和ケア地域連携システム」を構築して
門戸を広くすることが現実的であり，「在宅緩和
ケアとちぎ」はこのシステムの構築を推進して行
きたいと考えている。病院側も，退院支援・調整
を通じて，在宅療養支援診療所や訪問看護ステー
ションとともに地域で育っていくという意識を持
つことが重要である。

 地域在宅緩和ケアチーム
　先に，「在宅緩和ケアとちぎ」の多職種からな
るメンバーで「地域在宅緩和ケアチーム」が実現
したことを述べたが，このようなチームが，患者
の状況に合わせて，いつ，どこででも立ち上げる
ことができるようになれば理想的である。「在宅
緩和ケアとちぎ」の輪をさらに広げ，「患者さん
とご家族を支えていく」ということを目標に，地
域連携のネットワークづくりを目指して努力して

いきたいと考えている。
　なお，2011 年 3 月現在での会員数は 303 名で，
内訳は，医師 101（病院 61，介護施設 1，診療所
39，教職 1），歯科医師 2，看護師 67（病院 35，診
療所 8，福祉施設 2，独立型訪問看護ステーション
17，病院併設型訪問看護ステーション 5，教職 3，
看護協会 2，企業 1），保健師 9，介護福祉関係 42
（介護福祉士 28，介護施設 3，福祉協議会 3，地域
包括支援センター 5，福祉用具専門相談員 2，ヘ
ルパー 1），薬剤師 25（調剤薬局 21，病院 4），医
療ソーシャルワーカー 18，生活相談員 1，臨床心
理士 3，理学療法士 5，管理栄養士 2，僧侶・神主
3，学生 2，リンパドレナージテラピスト，リフレ
クソロジスト，アロマテラピスト，患者・家族 6，
ジャーナリスト 9，大学研究者 5となっている。

がん対策基本法後の取り組みのまとめ

　がん対策基本法が追い風となって，緩和ケア関
連の仕事はやりやすくなり，実際に進展した。

 栃木県の緩和ケア
1．栃木県がん診療連携協議会
　がん診療連携拠点病院 6施設と地域拠点病院 9
施設が参加して 2007 年スタートし，3 つの部会
（研修部会，相談支援部会，がん登録部会）を立
ち上げた。2009 年 10 月，研修部会に 2つのワー
キング・グループ（WG），「緩和ケア研修 WG」
と「地域連携パスWG」が設置され，緩和ケア研
修会などの教育面，5大がんを中心とする地域連
携パスの作成，緩和ケア地域ネットワークづくり
に取り組んでいる。
　2011 年 3 月現在，緩和ケア研修会修了者数は，
医師 437 名，医師以外 184 名に達したが，病院所
属の受講者が大多数で，今後は医師会と連携し，
診療所医師の受講者を増やすことが目標となる。
2． 在宅療養支援診療所，24 時間対応可能な訪問
看護ステーション，居宅介護支援事業所

　県北の患者は県北の医師に，県南の患者は県南
の医師に託するというシステムが理想的である
が，実働している在宅療養支援診療所，24 時間
対応可能な訪問看護ステーションは不足してい



64

る。在宅療養支援診療所が増加すれば，その連携
によって在宅医の疲弊を回避することが可能であ
る。すでに在宅ケアに取り組んでいる献身的な医
師と訪問看護師の負担を軽くするためにも，「負
担の少ない緩和ケア地域連携システム」を構築し
て門戸を広くすることが現実的であり，このシス
テムの構築を推進していきたいと考えている。
　病院側も，退院支援・調整を通じて，在宅療養
支援診療所，訪問看護ステーション，居宅介護支
援事業所とともに地域で育っていくという意識を
もつことが重要である。
3．緩和ケア病棟・緩和ケアチーム
　緩和ケア病棟は，3 施設（合計 62 床）で運営
されており，さらに 2 施設に設置されることに
なっている。
　緩和ケア病棟から転院あるいは帰宅できてい
るのは約 20％，残りは緩和ケア病棟での看取り
となっているのが現状である。今後は，看取り
80％の現状から，たとえば「症状増悪時の短期入
院 40％，ご家族のレスパイトケア 30％，看取り
30％」を実現しなければならない。これには，在
宅緩和ケアの十分な普及が必要条件となる。
　がん診療連携拠点病院は 6施設が認定され，緩
和ケアチームがそれぞれ活動しているが，地域の
要望に応じて地域に出て行き，地域の緩和ケア連
携，ネットワークに貢献できるようになるのが今
後の目標である。
4．その他の活動
　「栃木県緩和ケア研究会」「在宅ケアネットワー
ク・栃木」「たんぽぽの会（患者家族会）」「こす
もすの会（遺族会）」「在宅緩和ケアとちぎ」など
さまざまな集まりがあり，患者・家族を含めた相
互交流が始まっている。

 在宅緩和ケアとちぎ（Palliative Home 
Care Tochigi）

1．目標と活動
　在宅緩和ケアとちぎは，「緩和ケアを希望する
人が，どこで暮らしていても，どこに移っても，
その人が望む暮らしができるよう，患者さんとご
家族を支えてゆく」ということを目標に，地域
連携のネットワークづくりを目指しているボラン

ティアの集まりである。医師と看護師を中心に，
歯科医師，介護福祉士，薬剤師，医療ソーシャル
ワーカー，臨床心理士，がん患者と家族，僧侶，
ジャーナリストなど，さまざまな背景をもつ方々
約 300 人が参加している。
　活動の基本は，情報交換と連絡に便利なメーリ
ングリストの利用，連携には常日頃から顔を知っ
ておくことが重要との認識から年数回の顔合せ
会，この二本立てとして 2007 年に立ち上げた。
2． 栃木県，栃木県立がんセンター，在宅緩和ケ
アとちぎ「三者の協力体制」の確立

　がん対策基本法の施行を受け，「栃木県，栃木
県立がんセンター（県がん診療連携拠点病院），
在宅緩和ケアとちぎ」，これら三者の目指すもの
が同じであるとの認識のもとに，三者が協力して
「緩和ケア」関連の講演会・シンポジウムを開催
するという体制が，2008 年度に確立した。具体
的には，『栃木県による予算裏付けのもとに，在
宅緩和ケアとちぎが「講演・シンポジウム」を企
画から講演者との打ち合わせまで担当し，栃木県
健康増進課がその案内を作成・広報し，栃木県立
がんセンターが申込み受付事務局となって準備完
了，「講演・シンポジウム」開催当日は在宅緩和
ケアとちぎのボランティアが中心となって運営す
る』というもので，2009 年（2009 年）3 月から
の 2年間に 5回の講演会・シンポジウムが実現し
た。
3．メーリングリスト（ML）
　メーリングリストで交信されたメールの数は，
メーリングリスト開始の 2007 年 4 月から 2011 年
3 月 28 日までの約 4年間に 3,750 通となった。①
緩和ケアなどに関する相談，②意見交換，③患者
紹介，施設紹介などが中心であるが，東北関東地
震の際は，メーリングリストがこの災害による地
域の情報」「県内のどの地域に何が必要か？」な
ど会員の情報交換に役立った。3月 11 日～ 28 日
の間に 146 通のメール交信。被災地に救援物資を
運んだ会員，救援物資を託した会員，栃木県内の
避難所に県外から避難してこられた被災者の診療
やケアに当たった会員など，さまざまな報告が寄
せられた。
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4． 「在宅緩和ケアとちぎ」の多職種からなるメ
ンバーで実現した「地域在宅緩和ケアチーム」

　「在宅緩和ケアとちぎ」から始まった「地域の
在宅緩和ケアチーム」，それぞれ異なる施設で異
なる場所にあり，別々の日時に訪問して，ほとん
ど会うことのないチームのメンバーが，医師から
始まったチーム内メーリングリストで情報を共有
し，顔の見えない状態から，メールによって少し
ずつ距離を縮めて行った。そして最終的には，患
者の支援という目的を中心に，ひとつになって地

域連携を実践したことは，今後の地域連係を広げ
ていくうえで大いに意義深いことであった。
　このようなチームが，患者の状況に合わせて，
いつ，どこででも立ち上げることができるように
なれば理想的である。「在宅緩和ケアとちぎ」の
輪をさらにひろげ，「患者さんとご家族を支えて
ゆく」ということを目標に，地域連携のネット
ワークづくりを目指して努力していきたいと考え
ている。
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Ⅸ．各地域におけるがん対策基本法の
前と後の取り組み

3．「緩和ケア普及のための地域プロジェクト」を中心とした長崎県の取り組み

白髭　 豊＊1　野田 剛稔＊2，3

（＊1白髭内科医院　＊2長崎市医師会 会長　＊3野田消化器クリニック）

はじめに

　長崎市では，2008 年 4 月より開始された「緩
和ケア普及のための地域プロジェクト」1～23）や長
崎在宅 Dr．ネット24～34）の活動などを通して，病
院と在宅医療の連携が進展し，多職種連携が発展
的に進み，患者の望む療養場所の実現と緩和ケ
アの充実が実現しつつある。また，長崎県では，
2008 年に長崎県がん対策推進条例が制定され，
医療・介護・福祉・市民（患者）が意見交換する
機関として，2009 年 2 月より長崎県在宅緩和ケ
ア推進連絡協議会が設立され，2010 年度より長
崎県地域在宅医療連携推進協議会に発展した。
　本稿では，長崎におけるがん対策基本法の前と
後でどのような変化があったかについて述べる。

緩和ケア普及のための地域プロジェク
ト（OPTIM）

　2008 年 4 月より，「緩和ケア普及のための地域
プロジェクト（OPTIM：厚生労働科学研究 がん
対策のための戦略研究）」が，開始された。長崎
市は全国 4つのモデル地域の 1つに選ばれ，長崎
市医師会を中心としてプロジェクトに取り組んで
きた 1～23）。
　この研究の目的は，わが国に合う緩和ケアの地
域モデルをつくることにより，3年間で，患者と
遺族に対する苦痛緩和の改善と緩和ケア利用数の
増加，および死亡場所が患者の希望に沿う変化を
するかなどを評価するものである。他の 3つの地
域が病院からプロジェクトを行うのに対して，長

崎は地区医師会として，在宅医療の現場に近い立
場からアプローチを行うことで，着実な成果を挙
げてきた。
　長崎市医師会に設置した「長崎がん相談支援セ
ンター」を中心に，緩和ケアの市民への啓発活動
と医療従事者への研修会・講演会の実施，総合相
談窓口としての機能と関係機関との連絡調整，早
期退院支援・調整，そして地域連携促進を行って
きた（図 1）。さらに，専門緩和ケアサービスと
して「地域緩和ケアチーム」を組織し，緩和ケア
チームのない病院・診療所・在宅への出張緩和ケ
アコンサルテーション・往診，教育の提供を行っ
てきた。
　2007 年春より，Dr．ネットの医師とその診療所
勤務の看護師が長崎大学病院緩和ケアカンファレ
ンスに参加してきたが，2008 年 4 月の OPTIM開
始後は，プロジェクトに関与する看護師，診療所
医師などで分担を決めて，市内 3つのがん診療連
携拠点病院（長崎大学病院，長崎市立市民病院，
日本赤十字社長崎原爆病院）の緩和ケアカンファ
レンスに定期的に出席するようになった。そこで
在宅側から患者の受け入れ可能との意思表示をす
ることで，緩和ケアチーム・地域連携室を通し
て，患者，家族，主治医，病棟看護師を動かし，
退院支援へ数多くつながるようになった。
　長崎大学病院の緩和ケアチームが関与した症例
の転帰では，在宅移行症例の割合が 2005 ～ 2006
年の 2％から，Dr．ネットが緩和ケアカンファレ
ンスに参加するようになった 2007 年に 7％に急
増し，OPTIMが始まった 2008 年には 17％に増
加した。さらに，2009 年には 21％，2010 年には
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22％と着実な増加が認められた。
　2008 年 9 月，長崎大学病院地域医療連携セン
ターは，がんに限らず入院時に行われるリスク・
スクリーニングで「ハイリスク」と判定された症
例のうち在宅移行に課題のある症例を，病院・在
宅スタッフ合同で検討する「ハイリスク・カン
ファレンス」を開催するようになった。われわ
れ在宅側からの提案により実現した同カンファレ
ンスには，地域連携室の医師・看護師・医療ソー
シャルワーカー，診療所医師・看護師，長崎がん
相談支援センタースタッフ，訪問看護師などがお
もな参加者で，退院困難なケースに病院スタッフ
と在宅スタッフが討議し，スムーズな在宅移行に
向けた具体的検討を行っている。すなわち，在
宅でどのような医療手技が可能か（輸血，胸腹水
の穿刺ができるかなど）や，在宅の医療資源情報
（地域で利用可能な訪問看護ステーション，在宅
医の情報など在宅スタッフ側が精通する詳細な情
報）を病院，在宅スタッフで共有することにより，
多くの退院支援に結びつけている。
　ハイリスク・カンファレンスでは，月平均 6例
の患者の検討を行い，月平均 3～ 4例の在宅移行
が実現した。このハイリスク・カンファレンス

は，在宅スタッフが早期の退院支援・調整にも参
画できるようになった点で特筆に価する。その
後，同様のカンファレンスは，われわれの働きか
けにより長崎市立市民病院と日本赤十字社長崎原
爆病院でも開始されている。

長崎県地域在宅医療連携推進協議会

　2008 年 3 月，長崎県は，「がんによる死亡者数
の減少」「すべてのがん患者及びその家族の苦痛
の軽減並びに療養生活の質の向上」「離島地域に
おけるがん診療の質の向上」を全体目標として
「長崎県がん対策推進計画」を策定した。さらに，
同年 8月，がん対策を県民と共に推進するため，
「長崎県がん対策推進条例」を定めた。しかしな
がら，医療・介護・福祉について市民・患者団体
が意見交換し，より良いがん対策につなげるべ
き協議機関はこれまで存在しなかった。そこで，
2009 年 2 月，長崎県および長崎県医師会は，「長
崎県在宅緩和ケア推進連絡協議会」を設置した。
　この協議会には，患者団体も参加しており，が
ん診療に関わる医療従事者，患者，そして行政が
今後のがん医療，ケアのあり方を討議する場とし

図 1　長崎地域の連携と地域リンクスタッフ

在宅ケア

地域緩和
ケアチーム

長崎がん相談
支援センター

（長崎市医師会内）

プロジェクト協力施設（長崎）（2010 年 9 月現在）

病　院 ホスピス・緩和ケア病棟

診療所：78 名（A会員 530 名中）
薬局：65 名（約 300 施設中）
病院：17 施設（52 施設中）
訪看：9施設（18 施設中）
居宅：20 施設（136 施設中）
地域包括：2施設（15 施設中）

緩和ケアチームのない
病院・診療所・在宅へ
の出張緩和ケア

患者・家族・医療者か
ら，がんに関する相談
を受ける。
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て，その成果が期待されている。協議会の目標は，
①地域における在宅医療ネットワークの構築，②
地域における緩和ケアのニーズの把握と地域資源
の発掘，③緩和ケアなどに必要な資源の確保，④
地域の在宅緩和ケアの現状把握と推進状況の評
価，⑤施設職員への教育・啓発，である。同協議
会は，2010 年度より「長崎県地域在宅医療連携
推進協議会」として，がんに限定しない在宅医療
の推進のための協議会に発展した。
　協議会での討議では，現状では地域格差が大き
いこと（特に医師に温度差があること），訪問看
護師の不足があり受け入れを制限せざるをえない
事態になっていること，訪問看護師間の連携がな
いことが，病院側からは，在宅に帰したいがどこ
に相談すればよいのか分からない，などとの指摘
があった。老人保健施設やグループホームなどの
居宅系介護施設においては，次に述べるアンケー
ト調査の結果，職員の教育の問題，人手不足の問
題，看取りをすることによる報酬的な裏づけがな
いことから看取りまでを行う施設が少ないことが
分かった。さらに離島では，在宅緩和ケアという
認識が低く，病院で亡くなることが大半であるこ
とも分かった。

　2009 年 11 月，県下全域の特別養護老人ホーム，
介護老人保健施設，グループホーム，有料老人
ホーム，ケアハウスなど 606 カ所の施設責任者，
および長崎市内 146 カ所の施設職員を対象として
アンケート調査を実施した。詳細は別途報告する
が，看取りの経験がない施設のうち，今後も対応
できないと答えた施設の理由は，職員の経験不
足，医療のバックアップ体制の未整備などであっ
た。施設職員では看取りの経験者は半数程度だ
が，学習意欲は高いことが示唆された。施設では，
医療のバックアップ体制を整え職員の経験不足を
解消すれば，今後，看取りは増加するものと思わ
れた。それを受けて 2010 年度には，OPTIM長崎
の事業として施設職員への教育・啓発を行ってき
た。

おわりに

　長崎市の自宅死率は，2007 年の 8.9％から 2008
年に 9.9％，2009 年に 10.1％へと増加した（図 2）。
また，同市のがん自宅死率は，2007 年の 6.8％か
ら，2008 年に 10.6％，2009 年に 10.7％へと増加
した（図 3）。同期間における長崎市での自宅死

図 2　自宅死亡率の経年変化
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亡率，がん自宅死亡率の増加には，Dr．ネットの
活動と 2008 年に開始された OPTIMの効果が大
きく関与していると考えている。
　OPTIMでは，早期の退院支援・調整，地域医
療連携ネットワークの整備，在宅可能な医療従事
者への研修・教育を継続して続けてきたが，が
ん対策基本法が施行された 2007 年以前と比較し
て，2008 年以降，長崎の病院での早期退院支援・
調整，地域連携ネットワークの熟成はすでに隔世
の感がある。すなわち，OPTIMの活動の前後に，
医師（長崎在宅 Dr．ネット），栄養士（長崎栄養
ケアステーション），薬剤師（長崎薬剤師在宅医
療研究会「P－ネット」），訪問看護ステーション
（ナースネット長崎），地域連携室（ながさき地域
医療連携部門連絡協議会），歯科医（長崎県在宅
デンタルネット）などの職種内のネットワークが
次々と広がりつつある。
　OPTIM長崎の活動は2011年3月に終了するが，
OPTIMのこれまでの成果をもって行政に要請し
た結果，2011 年度より長崎市が同事業を発展的
に継承し，長崎市包括ケア「まちんなかラウン
ジ」として，がんに限定しない総合的な相談支援

を行っていくことになった。
　流れとしては，医師会が行政より委託を受けて
事業を行っていくこととなるが，コンセプトとし
ては，①包括支援機能：地域住民を包括的に支援
するための相談窓口，②医療支援機能：病院－在
宅－施設の移行促進，がん・難病に関する相談，
がんサロンの開催，公民館などでの出張相談，③
市民への啓発：リビング・ウィルの啓発（日頃か
ら「自分らしく生きる」ことを考え，話し合える
地域と環境をつくる），公民館講座，市民健康講
座の開催，医療従事者との懇談会など，④地域連
携の促進・強化：医療・福祉・介護従事者からの
相談受付，研修会の開催，在宅医療提供機関との
連携（Dr．ネット，ナースネットなど）を総合的
に支援するセンターを設置し，いわば「基幹型」
の地域包括支援センターとして，地域包括ケアの
核として機能する方向性を考えている。
　OPTIMは，がん緩和ケアを中心として，長崎
市の地域連携に大きな前進をもたらした。その
エッセンスは，①病院－在宅をつなぐ立ち位置で
ある医師会主導で地域をつないだ，②多職種協働
の素地があったうえに，さらに大きく成熟し施

図 3　OPTIM介入前後のがん患者の自宅死亡率の推移
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設・職種を越えた顔の見える関係が構築された。
これには，医師，看護師にリーダーシップをとる
人材がいたことが好影響した，③長崎大学病院ほ
か，がん診療連携拠点病院の協力があった（緩和
ケアチーム，地域連携室との協力関係が大きかっ
た），という点に集約されよう。

　謝辞　本稿作成にあたり，長崎大学病院 地域医療
連携センター 副センター長 川崎浩二先生，同院麻酔
科 緩和ケアチーム 北條美能留先生に資料提供をいた
だいた。ここに，深甚の謝意を表する。
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前と後の取り組み

4．がん医療と緩和ケアに対する島根県と島根大学の取り組み

中谷 俊彦＊　小豆澤 伸司＊＊　齊藤 洋司＊

（＊島根大学医学部附属病院 麻酔科・緩和ケアセンター　＊＊島根県健康福祉部 医療政策課）

はじめに

　がん医療の向上を図るためには，現場の医療関
係者のみの努力だけではなく，行政システムとも
共同で力を合わせて取り組んでいかなければなら
ない。そのためには，立法府における法律制定や
地方公共団体での条例制定に基づいて計画し，実
践していくことはきわめて重要である。がん医療
に対する国民の関心はとても高く，周知のように
関係各所の努力により，「がん対策基本法」（以下，
基本法）が 2006 年 6 月に制定され，2007 年 4 月
1 日から施行された。
　しかし，島根県では「がん診療ネットワークの
構築」「がん予防の推進」「緩和ケアの推進」を柱
として，2005 年度から県独自の事業として，「し
まねがん対策強化事業」に取り組んできていた。
そして，全国で初の条例である「島根県がん対策
推進条例」が 2006 年 9 月に県議会において制定
されている。その後も引き続いてがん医療への取
り組みが行われてきている。
　本稿では，がん医療と緩和ケアに対する島根県
と島根大学の取り組みについて報告する。

島根県がん対策推進条例とは？

　この条例の第 1条である目的は，「質の高いが
ん医療の実施ならびに，がんの予防および早期発
見の推進を図るため，がん対策を総合的に推進す
ること」である。目的に引き続く各項目は，第 2
条「がん医療の水準の向上」，第 3条「県民に対
するがん医療に関する情報の提供」，第 4条「が

ん予防及び早期発見の推進」，第 5条「緩和ケア
の推進」，第 6条「患者会等の活動の支援」，第 7
条「県民の理解及び関心を深めるための施策」，
第 8条「国等との連携」，で構成されている。
　この島根県がん対策推進条例の制定，国の基本
法施行から，具体的にどう取り組んでいくかが焦
点となる。そこで，島根県はがん対策推進計画を
定めて 2008 年 3 月に計画書を公表した。

島根県がん対策推進計画とは？

　島根県がん対策推進計画とは，「すべての県民
及びがん患者や家族の立場に立って，がん対策
の総合的な推進を図るための計画」で，基本法
第 8条第 1項に基づく計画であり，基本法および
がん対策推進基本計画を制定するとともに，島根
県がん対策推進条例の趣旨に沿って策定されてい
る1）。計画期間は 2008 年度から 2012 年度までの
5年間であり，その間に重点的に取り組むべき施
策として表 1の 3つを掲げている。
　そして，重点目標として表 2の 3つを明記して
いる。
　この計画は，計画期間の中間年である 2010 年
度に中間報告を行うことと，医療情勢の変化や中
間評価の結果などにより計画期間内であっても見
直しを行うことについても記している。
　島根県の計画の中で，緩和ケアの推進について
は，がん診療連携拠点病院などに緩和ケアに関わ
る専門スタッフを配置することが重要としている
が，学会などの認定制度で記載されているのは，
「緩和ケア認定看護師」「がん性疼痛看護認定看護
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師」であり，日本緩和医療学会においては緩和ケ
アに関する専門医の認定制度が検討中であること
と，日本緩和医療薬学会において「緩和薬物療法
認定薬剤師」認定制度の準備が進められていると
の記載にとどまっている。この計画を作成した時
期の関係で日本緩和医療学会の暫定指導医，専門
医制度はまだ公開されていなかったことから，そ
の記載はなされていない。
　島根県の医師に対する緩和ケアについての目標
は，緩和ケアの基本的技術を習得した医師数につ
いて記してあり，数値目標として 2010 年で 150
名，2012 年で 200 名としている。現在，県全域
において厚生労働省「がん診療に携わる医師に対
する緩和ケア研修会」を随時開催している（2010
年 12 月末において研修会終了医師数は 277 名で
ある）。
　この島根県がん対策推進計画は，日本医療政策
機構による 2008 年の調査で全国 1位となった2）。
この調査は都道府県別のがん計画力をスコア化し
て比較したものであるが，そのスコアリングの評
価項目と内容については表 3 3）に示す。
　各県（ここでは地方公共団体である都道府県を
まとめて「県」と表記する）のがん計画に 15 項
目のうち，いくつが含まれているかをカウントし
た結果では，島根県が最もスコアが高く，15 点
であった（20 点満点）。2位の茨城県，兵庫県で

も 9点であり，5点未満である「県」も多かった
（今回，対象とならなかった「県」6つを除く）。
もちろん，この評価は計画段階での判断であり，
今後の計画実施に伴う評価が重要であるが，島根
県のがん対策推進計画が計画として優れていると
評価されたものと考えている。
　島根県の計画の中においてスコアリングで評価
されなかった項目としては，喫煙率半減，検診率
目標，在宅ケア，普及啓発人員育成，5年生存率
公表となっている3）。これらについて具体的に取
り組むことも今後の課題である。

島根県がん対策推進計画の実践に
ついて

 島根県「七位一体」のがん対策
　先に記載した島根県がん対策推進計画である
が，重要なのはその具体的な実践である。本項
では，2009 年に島根から全国に向けて発信した
「七

しち

位
み

一
いったい

体」のがん対策を解説する。「七位一体」
とは，患者・家族，医療，行政，議会，企業，教
育，メディアの 7分野が一体となったがん対策の
取り組みを表している。
　まず，患者・家族の取り組みとしては，がんサ
ロンがある。島根県では 2005 年 12 月に全国初
のがんサロンが益田市で開設された歴史があり，

〔重点施策 1〕がん検診受診者数の増加をはじめとするがん予防の推進：がんと
診断された人の生存率を高めるためと死亡者数を減少させるためには，早期
発見および早期診断が最も重要であるため。

〔重点施策 2〕診断早期からの緩和ケアを提供する体制の確立：がんと診断され
た早期から患者や家族に対して緩和ケアを提供することが患者や家族の療養
生活を支えていくうえで重要であるため。

〔重点施策 3〕がん患者や家族等への支援：がんと診断された患者や家族にとっ
て思いを語り癒される場があることや，がんに関する情報を得たり，情報交
換ができる場があることも重要であるため。

重点目標 1：がん死亡率（75 歳未満のがん年齢調整死亡率）（人口 10 万対）の低減

重点目標 2：がん検診受診者数の増加

重点目標 3：がんの薬物療法・放射線療法に精通した医師の確保

表 1　島根県がん対策推進計画の重点施策

表 2　島根県がん対策推進計画の重点目標
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2010 年 7 月の時点では県内 25 カ所に拡大されて
いる。開設当初の目的は，「患者・家族が自由に
訪れて悩みや不安を話し合い，情報交換をするこ
と」であった。
　この島根県のがんサロンは，病院サロンと地域
サロンの 2つに分けられている。病院サロンは，
場所の提供が病院で行われ，医師，看護師，医療
ソーシャルワーカーなどが支援をしている。地域
サロンは，公民館，保健所などで行われて，保健
所職員や市町村職員が支援をしている。行われる
場所と支援者は異なるが，これらすべてのがんサ
ロンは自主運営されている。
　このがんサロンの機能としては，当初の目的で
ある「患者同士がお互いに悩みを話し合い，情報
交換をすることができる場」からさらに広がって
いる。現在は，がん医療の最新の情報を学ぶ場で
あること，未来の医療人育成の場であること，行
政や医療にがん対策向上のための提言をする場で
あること，がん予防・検診の普及啓発活動の場で
あることなども含まれている。実際に県との意見
交換会も行われており，行政との連携もとられて

いる。この「島根県におけるがんサロンの活動」
に対して，医療の質・安全学会から，第 1回「新
しい医療のかたち」賞が 2007 年に贈呈されてい
る4）。また，2009 年 9 月には，「第 1 回全国がん
サロン交流会 in島根」が出雲市で開催されて，
全国規模におけるがんサロンの交流が行われてい
る。
　議会の活動としては，先に挙げた「島根県がん
対策推進条例」に引き続き，2009 年 9 月に全国
初の「がん撲滅宣言」が島根県議会で議決された。
この議決は島根県においては「がんを知り，がん
と向き合い，がんに負けることのない社会」の実
現を目指すことを宣言している。宣言後の 2010
年度の島根県がん対策新規事業としては，がん診
療連携推進病院制度（県独自に指定する拠点病
院：地域間連携を図ることによりがん診療連携拠
点病院と同等の機能を有し，知事が指定した病
院），がん情報提供促進病院制度（各地域におい
てがん診療連携拠点病院及びがん診療連携推進病
院と連携し，適切ながん医療およびがん情報の提
供機能を有し，知事が指定した病院），がん専門

番号 項目名 項目の説明

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

死亡率
責任主体
数値目標
中間目標，中間評価
推進協議会継続
喫煙率半減
検診率目標
医療従事者
在宅ケア
県拠点病院
患者会
患者による患者相談
普及啓発人員育成
5年生存率公表
がん登録拡大

死亡率削減 20％超に設定
各施策の責任分担を明確化
個別目標に全体的に数値目標を設定
中間目標を設定，中間評価を明記，里程標作成
協議会継続で計画の進捗管理・評価
成人喫煙率の半減数値目標（おおよそ半減未満は除く）
国の検診率 50％を越える目標を設定
専門医療従事者などの育成人数を明記
在宅看取り率の数値目標を設定
国の拠点病院とは別に県が指定する拠点病院を配置
病院内に患者会を設置，あるいは患者会を案内
患者サロン＊1 やピアカウンセリング＊2 を実施
がん対策をPRする人員を大量に組織化
5年生存率などの施設別成績を公表
院内がん登録＊3・地域がん登録＊4 の強化目標を明記

項目 1～ 5は 2点満点。項目 6～ 15 は 1 点満点
＊1患者同士が語る場，＊2患者経験者などによる相談支援，＊3がん診療連携拠点病院の患者の
疾病，病気，予後などのデータベース，＊4地域の患者の疾病，病気，予後などのデータベー
ス。DCN30％以上は該当せずとした。

D CN＝死亡情報で初めて登録室が把握した患者のこと。DCN率が高い場合には登録漏れ
が多いことを示す。

表 3　都道府県計画スコアリングの評価項目と内容〔文献 3）より引用改変〕
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看護師等緊急育成事業，地域がん登録事業，検診
関係事業（マンモ機器整備，夜間検診事業など），
がん普及啓発促進事業などが予算を確保して行わ
れている。
　企業の活動としては，県と連携したがんの普及
啓発活動として，がん検診啓発協力事業所の登録
活動が行われている。また，がん対策基金の具体
的な方法の 1つに「がん対策募金付き商品（通称
「バナナ募金」）」がある。これは，島根がん対策
基金のシンボルマークが付けられたバナナを消費
者が購入すると，輸入商社，卸市場，小売店それ
ぞれが売り上げの一部を負担して基金に寄付を行
う制度であり，価格への転嫁は行われず，消費者
の負担はゼロ円である。バナナを購入することに
より消費者ががん対策募金に参加できるもので，
バナナ 1袋に付き 6円が基金に寄附された（「バ
ナナ募金」は 2010 年 3 月で終了）。
　教育の活動としては，島根県立大学短期大学部
看護学科において，患者・家族の立場を理解でき
る未来の医療者の育成を目的に「がんサロン」へ
の訪問学習を教育プログラムに組み込んだ看護学
学習の実践を行っている5）。この取り組み「地域
を基盤とする看護教育への変革─自主グループ変
革ネットワークの構築」は文部科学省の 2007 年
度における「現代的教育ニーズ取組支援プログラ
ム」（現代 GP）に選定されている6）。
　メディアの活動としては，「島根がん対策キャ
ンペーン事業 :知ろう・語ろうがんのこと」の主
催者側の立場として，各分野と連携して幅広い広
報活動を行うことで貢献をしている。このキャン
ペーンはがん撲滅宣言を契機に，県民 1人 1人が
講演会や患者塾を通してがんやがん医療を語り合
い理解を深めることで，島根のがん死亡率の低
減，がん医療の向上を目的として始まったもので
ある。
　このように，島根県は「七位一体」のがん対策
を行うことで，県民と共に「がんを知り，がんと
向き合い，がんに負けることのない社会」の実現
を目指している。

 島根大学医学部の取り組み
1．がんプロフェッショナル養成プランについて
　島根大学医学部においては，教育機関としてが
ん医療の担い手となる高度な知識・技術を持つが
ん専門医師およびがんに携わるコメディカルな
ど，がんに特化した医療人の養成を行うための大
学の取組を支援するものとして，がんプロフェッ
ショナル養成プラン「銀の道で結ぶがん医療人養
成コンソーシアム」（中国地方中山間地のがん医
療の均てん化を目指す）を鳥取大学，広島大学と
共同して行う計画を 2007 年から開始している。
「銀の道」とは，島根県にある世界遺産「石見銀
山」の銀山街道を由来としている。
　特徴は，①医療技術の相互の向上を図る人材交
流や単位互換，② eラーニングやテレビ・カン
ファレンスによるリアルタイムな情報交換，③コ
メディカル講習会による教育機会の提供，④ 3大
学合同ミニシンポジウムによる相互評価，であ
る。このプランにより医師やコメディカルの教育
を充実させ，地域全体でがん専門職を養成するこ
とで，この地域におけるがん医療の均てん化に貢
献するとともに全国のがん専門職養成のモデルに
なることを目指している。
2．医学生教育について
　島根大学医学部では医学科の教育方式として
チュートリアル教育を取り入れているが，緩和ケ
ア教育も他科の専門教育と同じく 1週間のコース
を設けている。チュートリアル教育とは，講義の
ように学生に対して大教室で一方向的に知識を伝
えるのではなく，学生を少人数にグループ分けし
て学習の基礎となる課題を与えて，その課題を通
して学生たちが問題点や不明点を自ら調べて思考
することにより，学習の方法と知識を習得する教
育システムである。
　課題としては，がん患者の症例を提示して，手
術が不可能な末期がんの病状の把握，検査値（血
液検査，画像検査など）の解釈，患者・家族への
病状説明，痛みなど身体症状の把握とその対応
法，精神症状の診断とその対応，チーム医療の重
要性などについて学べるようにしている。コアタ
イムとして課題症例について各グループで討議し
て勉強する時間を重視しているが，学問として必
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要な知識は大教室での講義を行うことで学生に教
育することも取り入れている。
　当大学の緩和ケアチュートリアルコースの特記
すべき点として挙げられることは，コースのまと
めとしてロールプレイを取り入れていることにあ
る7）。一般的なコースのまとめは，課題症例につ
いて問題点，不明点をまとめて発表して討議する
形式をとっているが，緩和ケアコースは各グルー
プがそのまとめをロールプレイで発表している点
で異なる特色を持つ。学生に与えるロールプレイ
のテーマは「人の痛みについて考える」で，コー
スの始めに提示してロールプレイの方法について
担当教官が解説を行っている。各グループの学生
たちが自由な発想に基づいてロールプレイのタイ
トルを決めてグループ全員参加のロールプレイを
作成し，10 分間で発表する方式である（グルー
プ人数は 7～ 8名）。
　各グループは大講堂で順番にロールプレイを発
表するが，それぞれの発表についての討議も行う
ため，他のグループの発表をみることや，自分の
意見を述べることも重要な学びとなっている。広
い視点から自分とは異なる立場になって考えるこ
とは，緩和ケアだけではなく，医療に携わる者と
して会得すべき必要不可欠な要素である。学生が
自ら「人の痛み」を考えて表現することにより，
知識だけではない「緩和ケアを自ら学ぶ」重要な
機会として 2005 年から継続して行っており，大
学教育機関として次世代の緩和ケアを担う人材育
成に努めている。
　島根大学医学部附属病院は，国立大学法人附属
病院としては全国で 2番目となる緩和ケア病棟を
新たに建設している病棟に 2011 年 7 月の予定で
開設する。5階フロアすべてを使用する全室個室
の 21 床を設置して，医学部附属病院としての臨
床，教育，研究活動により，さらなる緩和ケアの
向上を目指している。

おわりに

　わが国において基本法が制定されたことは，が
ん医療をより良いものにしていくためのインパク
トとして確かに大きい。しかし，そればかりでは
なく，島根県としての条例制定，がん対策推進計
画の公表，「七位一体」のがん対策，島根大学医
学部の医療人養成計画・学生教育システムも合わ
せて地域におけるがん医療の向上を目指さなけれ
ばならない。一地方県・大学の取り組みではある
が，地域における活動を各分野の協力の下に地道
に行うことが，これからのがん医療と緩和ケアを
向上させていくための鍵になると考えられる。
　これからは，今までの計画立案からその実践を
行い，そして結果を検討し，評価して，さらなる
がん医療と緩和ケアの向上を目指していくことが
重要な課題である。
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Ⅹ．がん対策基本法後の地域緩和ケアネットワーク
1．東京都における在宅緩和ケアの連携

吉澤 明孝　行田 泰明　石黒 俊彦
（要町病院，要町ホームケアクリニック）

はじめに

　在宅緩和ケアにおける医療連携は，大きく 3パ
ターンが考えられる。①在宅ケアの現場での医
療－看護－介護の三位一体の連携，②病－病，病－
診連携，③緩和ケア病棟（PCU）との連携，であ
る。
　在宅緩和ケアの現場では，医療－看護－介護の
三位一体の連携が必須である。訪問看護ステー
ションとの連携には特に，訪問看護の特質を理解
しチームワークをもって情報の共有化に努め，入
院との違いを理解し，看護師の精神衛生管理に配
慮が必要である。
　また病－病，病－診連携は，大病院からの一方
通行の連携になりやすい。その中間に，在宅移行
準備，緊急対応を含めた対応のできる在宅療養支
援病院としての機能を持つ病院の存在も必要であ
ると考えている。緩和ケア病棟と連携では，緩和
ケア病棟の利点・欠点を家族に十分理解させ，希
望されれば早期から紹介対応していく必要があ
る。
　在宅での医療連携は病院内の緩和ケアチームと
同じであり，緩和ケアはチーム医療であるといわ
れるところからも，在宅緩和ケアとは医療連携
（＝チーム）なくしては不可能な医療であること
が理解できると考える。

在宅ケアの現場での医療－看護－介護の
三位一体の連携

　緩和ケアにおいて大病院（がん診療連携拠点病
院，大学など）は在宅医との連携が推進され，病
診連携が重要視される。在宅医療の現場では，そ

れ以上に院内でいう緩和ケアチームとして，在宅
医療の医療－看護－介護の三位一体の連携が必須
であり，訪問看護との連携の問題点から工夫につ
いて考える。
　訪問看護との連携の問題点として，
　1）医療－看護－介護の三位一体の連携が不可欠
である
　2）医療・看護は医療保険で，介護は介護保険
でと分かれるために，舵取りがしにくい
　3）入院ケアと在宅ケアの違い
　4）訪問看護の限界？
　5）在宅医師の甘え（自己反省）
が挙げられる。
　1，2）がん緩和ケアにおいて在宅では介護保険
と医療保険が混在し，そのため医療保険は医師，
看護師，介護保険はケアマネジャーをはじめとす
る介護と船頭が 2つになりやすく，現場ではその
調整に難渋することがある。図 1のように社会的
連携の中で三位一体の連携が不可欠であり，その
船頭は医師が介護保険も熟知したうえで舵取り

図 1　在宅緩和ケアにおける医療連携

医療
看護

介護

行政，福祉

患者さん，ご家族

薬局，酸素機器など

ケアマネ

調整役，プロデューサー
的役割



78

（調整）をしなければいけない。
　2008 年度の診療報酬改定で退院前カンファレ
ンス，（緊急）共同カンファレンスなどの必要性
から診療報酬に反映された。最近では，医療処置
などケアの難しい患者には，在宅移行前に在宅か
かりつけ医，訪問看護師，ケアマネジャー，調剤
薬局などを集めて，退院前カンファレンスを準備
されるケースも増えてきている。
　また（緊急）共同カンファレンスも訪問看護師，
ケアマネジャーからの要請で開催される回数も増
してきており，在宅での緩和ケアチームとして機
能してきているように思う。そして，2010 年度
の診療報酬改定で，まだまだ十分とはいえないが
訪問看護料の見直し，医療処置，ケアの煩雑性か
らステーションのストレスを緩和すべく複数の関
わりが可能となるようには改正されたが，あまり
利用されてはいないようである。また，退院時支
援としてケアマネジャーの病院への退院前訪問が
進められるようになったことは，在宅での医療－
看護－介護の院外緩和ケアチーム（連携）が理解
されてきていることとして受け止めたい。
　3）入院ケアと在宅ケアの違いには，表 1に挙
げるようなものがある。入院では家族が「お客さ
ん」として病院を訪問するが，在宅では逆に家族
の中に，医療者である自分たちが「お客さん」と
して入っていくため，病院以上に家族ケア（家族
情報の収集）が重要になる。そこが病院の医療従
事者に理解されにくいところかもしれない。最
近，基幹病院には，在宅をある程度理解されてい
る看護師が配置された在宅支援室が増えてきてる
ことは，在宅移行しやすくなってくると期待する
ところである。
　4，5）訪問看護は，われわれ医師の指示があっ

て動けるものであり，タイムリーな情報の共有
化，緩和ケアで必要な処置をはじめとする医療技
術の共有化が難しい。緊急時（急変時など）の対
応も十分にカンファレンスなどをしておかなけれ
ば，看護師を悩ましてしまうことがある。それが
訪問看護師の燃え尽き症候群につながり，強いて
は患者，家族，われわれ医師も困ることになる。
　国は，先述のように訪問看護ステーションの疲
弊を少しでも減らすため，2010 年度診療報酬改
定で複数の訪問看護ステーションが関われるよう
に，また必要に応じて複数人の看護師が同時に関
わる場合に，複数人の請求も可能にしてくれた
が，まだうまく機能していないようにもみられ
る。また，われわれ医師が自分たちの責任を看護
師に任せるのではなく，夜間も含め第 1番に対応
していくように心がけていかなければ，継続性の
ある患者・家族にとって良い在宅医療を提供する
ことはできないと考えている。
　訪問看護との連携の問題点より連携の工夫とし
て，①看護，介護との連携の調整，②緊急対応の
予測を厳しく，③看護師とのカンファレンス，情
報の共有化に努力する，④看護師との合同研修の
開催，⑤訪問看護師の精神衛生管理に配慮，⑥そ
して「あ・うん」の呼吸ができるようになれば，
患者・家族にとってより良い在宅緩和ケアを提供
できるようになると考える。

病─病，病─診連携

　がん対策基本法が施行され，がん診療連携拠点
病院は緩和ケアにおいて地域の在宅緩和ケア医と
の連携が要件（表 2）とされており，医療連携の
重要性が取りざたされているが，実際の病－診，

入　院 在　宅

①治療（キュア）が中心
②患者治療が中心
③家族が来院
④医療保険のみ
⑤医師が中心
⑥薬剤に縛りなし

①ケアが中心
②患者，家族ごとケア
③医療者が家族の中に
④医療，介護保険
⑤医師，看護師，ヘルパーの連携
⑥在宅での薬剤は限定

表 1　入院・在宅ケアの違い
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病－病連携の問題点について考える。
　当院は，図 2のようにがん専門病院，大学病院，
緩和ケア病棟などから，治療病院と緩和ケア病棟
との中間的立場として在宅を含め病院，ホームケ
アクリニックに紹介されてくる。実際の在宅移行
は紹介された時点から，図 3のように介護保険導
入，訪問看護導入，在宅での医療処置準備，苦痛
のコントロールを行い，当病院から当クリニック
などの地域の在宅医師に移行する。つまり，当院
が「在宅療養支援病院」としての機能を担うこと
になる。
　在宅療養支援病院の機能として，
　①在宅移行への準備：介護保険，かかりつけ医
選定，訪問看護，在宅必要処置（中心静脈輸液
〈CV〉，内視鏡的胃瘻造設術〈PEG〉，在宅酸素療
法〈HOT〉など）
　②在宅からの緊急対応入院，検査など 24 時間
対応，かかりつけ医の代行（休日など）

　③特別養護老人ホームなどの夜間看取り往診
　④かかりつけ医からの緩和ケアの相談
などが挙げられる。このような病院がないと在宅
医からの緊急入院を紹介元病院が受ける例はまれ
であり，在宅医，患者家族の緊急時の不安は尽き
ない。
　紹介元病院（治療病院）と診療所の連携では，
表 3のような問題点がある。病院主治医が在宅医
療の経験が少ない場合が多く，介護保険，訪問看
護システム，在宅医療の可能範囲などの認識が少
ないケースが多い。また，同様に診療所側にも問
題点があり，緩和ケアの知識不足，緊急対応不十
分などがあり，共通の問題点として，「顔の見え
ない連携」「併診困難」などが挙げられる。これ
らの問題点を明確にし，お互いに話し合い埋めて
いくことが早急に必要であると考えている。その
ためにも，当院のような小回りの効く病院が間に
入って「在宅療養支援病院」として機能を果たす

病院側の問題点 診療所側の問題点

①顔が見えない連携
② 介護保険を熟知していな
い
③在宅の現場を知らない
④緊急入院が難しい
⑤併診が困難
⑥家族ケアが不十分

①顔が見えない連携
②緩和ケア知識不足
③緊急対応や連携が不十分
④24時間対応困難
⑤併診対応を好まない
⑥ 在宅処置（CVポート，
　 PEG，腎カテーテルなど）
対応が困難

表 3　緩和ケアにおける病診連携の問題点

第 3章　第 2節「がん患者の療養生活の質の維持向上」
第 16 条　国及び地方公共団体は，がん患者の状況に応
じて疼痛の緩和を目的とする医療が早期から適切に行わ
れるようにすること，居宅においてがん患者に対しがん
医療を提供するための連携協力体制を確保すること，医
療従事者に対するがん患者の療養生活の質の維持向上に
関する研修の機会を確保することその他のがん患者の療
養生活の質の維持向上のために必要な施策を講ずるもの
とする。

表 2　 「がん対策基本法」における緩和ケアに
関する記載

図 3　在宅移行システム

図 2　当院（クリニック）の役割

①緩和ケア
②通院治療
③術前
④化学療法
⑤在宅医療（要町ホームケア
　クリニック）
⑥ほか治療（代替療法など）

がん専門病院，
大学病院など

緩和ケア病棟

要町病院
要町ホームケア
クリニック
和顔愛語

緩和入院待機，在宅
医療，その他

専門・大病院 在宅療養支援病院

病診連携部会

在宅準備支援
緩和支援

在宅医療

緩和ケア病棟

訪問看護ステーション

介護サービス
患者，家族
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必要があるのである。
　2010 年度診療報酬改定で，国はやっと「在宅
療養支援病院」を 200 床未満の病院に認めたが，
その機能は前述したものでなく，在宅療養支援診
療所の病院版であり，もっと病院の役割を基幹病
院から在宅医への仲介する立場としてもよかった
のかもしれない。しかし，まだまだ在宅療養支援
病院として届け出る病院が少なく，病院の在宅へ
の関心が薄いのか残念な限りである。

緩和ケア病棟との連携

　緩和ケア病棟は年々増えているようには聞く
が，実際，緩和ケア病棟の良い点は，なんといっ
ても施設基準であることは間違いないところであ
る。看護師など医療スタッフの手厚い体制，家族
に対するケアの充実（家族付き添い，ファミリー
キッチン），機械入浴の整備などが挙げられる。
　しかし，希望者が多く，入棟審査会などがあ
り，なかなかすぐに緊急では入れないのが欠点で
ある。また，施設によっては本人，家族が希望す
るワクチン，サプリメントなどの代替療法が使用
できないというところもあるのが現実である。そ
して，一番問題なのが，本人，家族の緩和ケア病
棟への理解が不十分であり，「見放された」「何も
しないで死に行くところ」というイメージが強い
のが現実である。
　当院を紹介した前医から緩和ケアを勧められる
場合，緩和ケア病棟について詳細な説明が少ない
ようであり，紹介初診時に確認するようにしてい
る，つまり「緩和ケア病棟は，死にゆくための病

棟ではなく，症状をコントロールして，希望に
よっては在宅移行も含め退院もできる」等々，施
設基準，本人，家族ケアの充実などの良い点を強
調し，在宅ケアとの連携も可能であることを話し
ている。また，希望があればその時点で紹介状，
受診予約などの準備を併行して行っていくように
している。
　緩和ケア病棟も医師，看護師などのスタッフの
努力により，症状緩和を施行し退院（在宅療養）
とし，再燃時緊急入院が可能という施設が増えて
きており，緩和ケア外来の設置，在宅医との連携
が進んできている。

おわりに

　在宅緩和ケアにおける医療連携は，①在宅ケア
の現場での医療－看護－介護の三位一体の連携，
②病－病，病－診連携，③緩和ケア病棟との連携，
がある。それぞれの連携の特徴（良い点），問題
点を理解し，患者さん，ご家族にとって楽しく，
笑いのある生きるための在宅ケアを地域に根づか
せるための地域緩和ネットワークづくりが必要不
可欠であり，それもできるかぎりすみやかに行わ
れるようにならないといけない。
　東京都，各自治体でも在宅ケアのあり方，緩和
ケアのあり方が検討されつつあり在宅ケアの未来
は明るくなってきているような気がする。医師を
中心とした医療従事者に関して，緩和ケアの知識
の普及が国，東京都認定拠点病院を中心として行
われている「緩和医療研修」により少しずつでは
あるが広がってきているのは確かである。
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Ⅹ．がん対策基本法後の地域緩和ケアネットワーク
2．岡山市における緩和ケアの地域連携─緩和ケア岡山モデル

加藤 恒夫
（かとう内科並木通り診療所）

はじめに

　がん対策基本法による診療体制整備の一環とし
て 2008 年に厚生労働省は「がん診療連携拠点病
院の整備に関する指針の策定」において，地域連
携クリティカルパス（以下，連携パス）の整備を
拠点病院に義務づけた。この状況下で，今後必要
とされることは，地域の受け皿であるプライマリ
ケアチームのがん診療機能を高めること，および
がん連携診療において必然的に生じる在宅緩和ケ
アの体制を整備し，（拠点）病院と地域の連携機
能を高めることであろう。本稿では，この点を主
眼に「緩和ケア岡山モデル」のその後の展開の状
況と今後の課題を記す。

私たちの診療スタイル

　岡山モデルが全国的に通用する普遍性を持つか
どうかを判断してもらうために，まず当院の概要
を紹介する。
　筆者は 1979 年（昭和 54 年），地域医療を実践
することを目的として 19 床の有床診療所を開設
した。その後，1992 年に岡山地域を中心に緩和
医療研究会の組織化に参画した（これは医師だけ
の組織で，会員が約 200 名，日本緩和医療学会よ
り 2年早い誕生だった）。また，がん電話相談窓
口がボランティアベースとして開設されるのを支
援した。
　そして 1997 年 4 月，わが国で 32 番目（中四国
地域では初）の緩和ケア施設を在宅ケアの基地と
して開設した。その後，地域連携による在宅緩和
ケアを運営する過程で，「緩和ケア施設は要らな
い」という結論に至り，2001 年末に同施設を閉

鎖した。現在では，再び有床診療所として機能し
ている。
　筆者らの診療所の常勤医は 4名（筆者，後期研
修 6年目の医師，循環器専門医，泌尿器専門医）。
泌尿器科医は，高齢者医療や終末期医療には必ず
伴う排尿障害において大活躍している。
　筆者らの診療所の最大の特徴は，13 床の医療
病床と 6床の療養病床の存在であり，またさまざ
まな在宅ケア資源を併設していることである（訪
問看護ステーション，居宅支援事業所，通所リハ
ビリテーション，地域包括支援センター）。つま
り，当院では，外来（在宅）と入院，そして医療
保険と介護保険の双方からアプローチができ，両
方の問題点を知ることができる。
　その他に特記しておきたい点は，ボランティア
事務局の存在である。専属事務員を 1人おき，約
70 名のボランティアが地域貢献を目指して活動
している。

 緩和ケア病棟を閉じて
　緩和ケア病棟を閉じた効果は，第1に，診断期・
治療期・終末期のすべてのステージの患者をみる
ことができるようになったことであろう。緩和ケ
ア病棟時代は，当院は地域社会で「死ぬ場所」と
して認識されていた。閉鎖してからそれが払拭さ
れるまで，10 年の歳月が必要だった。
　第 2に，地域医療の視点より，がん以外の疾患
に対する緩和ケアの重要性に気づくことができた
こと，第 3に，緩和ケアを患者の生活の中で活か
す工夫をするようになったことであろう。
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 がん治療の各ステージにおける在宅緩和
ケア

　次に，今後の課題である「がん地域連携」の実
例を示し，在宅サポートチーム（拠点病院におけ
る「緩和ケアチーム」に相当）の役割を紹介する。
1．治療支援
　Aさん，62 歳，進行膵がんの女性患者の診療
支援の例である。幽門狭窄による摂食不能で発症
し，当院から拠点病院に紹介した。まず，岡山
大学病院で胃空腸吻合術を行い，2週間に 1度の
化学療法も同病院で開始した。そして放射線治
療は，当院近くの A病院に毎日通院して行った。
つまり，2つの病院の外来ベースで治療した。そ
して，日常の生活維持と症状緩和をわれわれ（在
宅サポートチーム）が行った。
2．治療からの撤退支援
　Bさん，51 歳，食道がん，男性。家族は妻と，
東京で在学中の 19 歳の長女，10 歳の男児と父親。
縦隔転移，骨転移など多発転移がひどくて治療効
果がなく，苛立ちがひどくなって精神的に落ち込
んできた。課題は，積極的治療からどのように撤
退するか。患者の希望は，「病院とつながってい
たい」ことである。サポートチームの役割は，病
院との窓口を開いておき，ご本人の現実と希望の
ずれを修正することと，家族に患者の現状を説明
し，Bさんの苛立ちとの付き合い方をアドバイス
することだった。
　Bさん宅は当院から遠距離であったために，自
宅近くの訪問看護ステーションにケアの実践を，
また近くの開業医に日々の診療を依頼した。サ
ポートチームの役割は，ケア調整と症状緩和，本
人・家族の苛立ちと不安への対処だった。その
後，Bさんは治療からの撤退を自ら決断した。
　ここでは，特に「治療撤退期の緩和ケア」の重
要性を強調しておきたい。筆者らはこのような支
援を多数実施している。
3．迅速対応
　Cさん，73 歳，乳がん，女性。多発性肝・骨
転移があり，外来化学療法を受けていたが，自宅
で突然，痛みが出現。「苦しくて動けない」と，
某病院腫瘍センターの化学療法チームからわれわ
れ在宅サポートチームに出動要請があった。筆者

らはその日の夜，通常診療を終えた後に自宅を訪
問した。傍には，小学生の2人のお孫さんがいた。
往診の帰りの車中から近隣の開業医師と訪問看護
ステーションに電話し，帰院するまでに在宅ケア
チームの編成を完了した。そして，Cさんは 2週
間後，ご自宅で息をひきとられた。

 第 2 の患者としての家族─誰がどこでケア
するのか

　以上の 3つの事例には共通の問題がある。第 1
に，抗がん治療中からの緩和ケアを誰が提供する
のか。第 2に，ご家族，とりわけ子どものケアを
誰が担うのか。第 3に，急変に対してはどこで，
誰が診るのか，である。これらの解決抜きにして
は，地域連携パスは現実の手順とはなりえない。
　厚生労働省は最近，「子どものケア」を課題視
し始めた。筆者らが外来ベースでみていても，診
療現場に現れない子どもへの対処は，非常に重要
だと考えている。子どもは，化学療法室にまで
足を運ぶことはまずありえない。しかし，患者の
心の中の大きな部分を占めている。連れ添いの問
題，親の問題もまた然りである。
　このような問題の解決支援は，患者の居住社会
の大きな課題であろう（筆者らは，あえて夜に訪
問診療し，ご家族の現状をみるという手法を使う
ことが多々ある。通常の 9時～午後 5時では，家
族は学校や仕事でいないことが多い）。

 外来化学療法室の負担の軽減─プライマリ
ケアの関与

　この問題については本書 2008 年版でも触れて
いるので，ここではそれに付記するにとどめる。
　その第 1は，外来化学療法室では家族ニーズが
みえないということである。そして第 2は，化学
療法の進歩とともに，治療が終末期まで続くよう
になっていることである。これは時代の流れとし
て筆者らは受けとめており，必要な治療をどれだ
け持続できるかという「治療協力」の立場と態勢
をとっている。
　そのような中で，腫瘍センターに人手が足りな
い場合には，プライマリケアチームが関与すれ
ば，本人と家族のケアがより良くできるようにな
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るのではないかと常日頃から感じている。

 誰が地域連携パスを動かすのか
　以上に記したことからみえてきた，地域医療を
めぐる政策課題と現状について触れる。
　がん対策基本計画では，緩和ケアを治療の初期
段階から適応することがうたわれている。しかし
筆者らの経験では，治療の段階の患者は緩和ケア
を自分にはまだ無用と考えているケースがほとん
どである。
　次いで，5大がんに対する地域連携パスを誰が
動かすのかという点である。さらに，筆者の視点
（プライマリケア側）よりみると，プライマリケ
アが地域連携パスに適切に位置づけられているの
かどうか疑問である。連携図や書面では位置づけ
られているかにみえる。しかし，地域側からみる
と，パスに診療所以外の地域資源（訪問看護や調
剤薬局，居宅介護支援事業所など）の記述がない
場合が多く，それでは現実的な連携はできない。
　時間外診療をする診療所が激減しているといわ
れるが，これは，医薬分業の中で生じた必然であ
ろう。時間外の調剤薬局がなければ，診療所が時
間外診療をしても薬が出せない。
　以上の結果，連携パスの策定に反して，診療所
と病院が共同でみる患者さんは激減しているよう
に思われる（このことについては今後，筆者らが
調査すべき課題だと考えている）。

英国事情─わが国の比較モデルとして

　2010 年 7 月，エコノミスト誌のシンクタンク
である Economist Intelligence Unitは OECD（経
済協力開発機構）加盟国の終末期ケア・ランキン
グを発表した。それによると，英国が 1位で，わ
が国は 23 位。注釈として「その差は政策の戦略
性にある」とのことである。以下に，思考の 1モ
デルとして英国の緩和ケアについて簡単に触れ
る。

 院内緩和ケアチーム
　英国で院内緩和ケアチームが活動を開始したの
は 1980 年頃で，その後，急速に増加した。その

役割は，院内での専門職教育や患者・家族の教
育，そして院内外との連携，関係部門へのアドバ
イスの提供である。
　院内緩和ケアチームのおもな連携対象は，地域
のさまざまなサービス機関，つまり家庭医や地区
看護師などであり，プライマリケアとよく連携で
きている。さらに，地域の中の緩和ケア専門看護
師（clinical nurse specialist）を中心とした在宅サ
ポートチームや，多くの保健福祉団体とも連携し
ている。つまり，院内の緩和ケアチームといって
も連携対象は非常に広範囲にわたっている。

 在宅サポートチーム─日本への示唆
　次に，地域の在宅サポートチームについて記
す。わが国ではまだ，在宅サポートチームは存在
しない。筆者らは自分たちの活動を「在宅サポー
トチーム的」と考えているが，社会的に認知され
ているとは考えていない。
　その話題に入る前に，英国のホスピスの特徴を
かいつまんで述べる必要がある。英国のホスピス
の多くは，現在は比較的大きな地域単位で運営さ
れているが，もともとは地域の篤志によって設立
された経緯がある。したがって，地域住民にとっ
ては「自分たちのホスピス」という意識が強い。
しかも，ほとんどのホスピスが在宅ケア部門を有
しており，在宅サポートチームはその一室に間借
りしている場合が多い。それにより，在宅ケア
ニーズのある患者が把握しやすく，自宅へ出向い
てアドバイスできるという運用方法である。
　英国の代表的緩和ケア認定看護師であるマック
ミランナースは 1970 年に活動を開始し，現在で
は英国全土に 4,000 名を擁している。地域の緩和
ケアニーズに対しては，まずマックミランナース
が対応するという体制である。
　このように，英国の在宅サービスは多くの篤志
団体によって担われており，在宅サポートチーム
は，「自宅と施設と病院」をつなぐ役割を果たし
ている。

 英国の緩和ケア資源
　英国での緩和ケア施設（ホスピス）は表 1に示
すとおり減少傾向にあり，それに代わってチーム



84

や在宅資源が急速に増えてきている。それらの資
源を上手にコーディネートし，使いこなすこと
が，英国緩和ケアの戦略である。
　次に，英国におけるがん患者の在宅死亡割合の
推移について示す（図 1）1）。この文献のまとめで
Higginsonは以下のように記している。「がんケ
アについてそこまで手厚く対処しても〔筆者註：
チャリティによる特殊なサービスが多々あること
を指す〕，がんによる自宅死は，2003 年以降 2030
年までの間にさらに 42％も減少し，10 人に 1 人
しか自宅で死ねなくなるだろう」

 腫瘍センターと地域
　2008 年春，英国の腫瘍センターがどのように
地域とパートナーシップを結んでいるのかを知る
ために，筆者はイングランドの 3 都市，ニュー
カッスル，リーズ，マンチェスターのそれぞれの

腫瘍センターを訪問した。
　英国の腫瘍センターについて特徴をまとめる
と，そこには緩和ケアチームの関与が必ずある。
院内チームの責任は主として入院患者に向けら
れ，外来患者の問題はできるだけ地域で解決する
ように方向づけされている。一方，外来患者に
は必ず地域で GP（家庭医）と DN（地区看護師）
が介在し（これはわが国との医療システム上の違
い），院内・地域の両面で，非営利団体が大きく
関わっている。
　わが国の腫瘍センターと院内緩和ケアチームの
関係は，誤解を恐れずいうならば，病院の利益
（在院日数の短縮化や，患者の囲い込み）という
点で動くのが現実だが，英国の場合は診療報酬と
は無関係で，柔軟性に特徴があるといえる。

’80＊1 ’95＊2 ’99＊3 ’09＊4

入院施設 58 208 236 217

Home care teams 32 385 476 308

Hospital support teams 8 250 347 345

デイ・ケア・センター 0 220 251 279

Hospice at Home 0 ？ ？ 145

表 1 英国における緩和ケア─1980年，1995年，
 1999 年，2009 年の比較

図 1　英国の在宅死割合の推移1）

＊1Lunt B, Hiller R: Br Med J　283: 595-288, 1981
＊21995 Directory of Hospice & Palliative Care Services
＊31999 Directory of Hospice & Palliative Care Services
＊42009 Hospice at Home Web
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がんの療養場所を地域へ─緩和ケア
岡山モデル

　「緩和ケア岡山モデル」の目的は，がんの療
養の場所を地域に移すことである。詳細は本書
2008 年版を参照されたい。
　その傍証として，2008 年に日本医師会が行っ
た「がん医療における緩和ケアに関する医師の意
識調査」を紹介する。回答者数 10 万人という大
規模調査報告書である。以下，手短に記す。
　「がん診療を行っている医師の多くが継続して
緩和医療に関わりたい意欲をもっている」「がん
診療を行っている診療所医師の 62％が，がん在
宅診療に関心があり，58％が主治医として死亡ま
で診療する意向をもっている」
　これは，かなり多くの開業医師たちが「死亡ま
で診る」意識を持っているということであり，在
宅ケアに追い風の話であろう（しかしながら，彼
らがなぜがん在宅診療の現場に登場してこないの
か，あるいはできないのか，という点に現在のわ
が国の問題があると筆者は考えている）。
　開業医たちの「緩和ケアの普及のために有効
と考えていること」は，「コミュニケーションの
評価」や「相談窓口の開設」が多い。他に，「自
分たちが困ったときに専門家に相談ができる仕組
み」の策定も多い。開業医にとって「こまったと
きに専門家が利用しやすくなれば，在宅診療が普

及する」という回答である。
　筆者らは，1999 年に岡山市の開業医を対象に，
同様の調査を実施し，この 2008 年の日本医師会
調査とほぼ同様の結果を得ている。「岡山モデル」
はその調査に基づく開業医のサポートチームであ
る。

 メーリングリストによる情報の共有と迅速
な交換

　次に，岡山モデルの情報交換について記す。近
年，筆者らはメーリングリスト（以下，ML）を
活用している。メールサーバは当院に置き，管理
は筆者の秘書が担当。MLはそれぞれのケースに
応じて設定し，常時 4～ 5例のMLが開設されて
いる。まちがったMLに情報を流さないように，
細心の注意を払っている。
　情報管理の安全性についてはよく質問を受ける
が，個人を特定できない記録方法の約束を行い，
安全性の維持に務めており，これまでに問題が生
じた事例はない。腫瘍センターからも「病院に居
ながら，患者さんの自宅の現状がみえる」と，重
宝がられている。

 開業医が自立的に行う終末期ケアに向けて
　以上のように緩和ケア岡山モデルでは，サポー
トチームは可能なかぎり手を出さず，プライマリ
ケアチームが症例を積み重ねていくことを通して

図 2　連携を促進する因子（プライマリケアチームからみて）

（ 斎藤信也，下妻晃二郎，山口三重子，他：第 8回日本在宅医学会発表，「在宅緩和ケアに
おけるプライマリケアチームと緩和ケアチームの連携」スライドより〈一部改変〉）

プライマリケアチーム

合同カンファレンスの開催

十分な情報提供

迅速な連絡体制
緩和ケアチーム

緩和ケアに特有なケアの理解 バックアップによる安心感

学習会の定期開催
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成長することがねらいである。筆者らがサポート
するプライマリケアチームは次々と変わり，12
年前に協働した人たちは，すでに自立し，筆者ら
のところにはほとんどアクセスしてこない。こう
して，岡山では在宅緩和ケアが面として広がりを
みせつつある（近々，実態調査を計画している）。
　図 2の概念図は，学術チームが筆者らの活動を
外部からの研究としてながめたものである。その
中で，非常に重要な要素として「情報提供が十分
であること」と「連絡がタイムリーにすぐできる」
ことの 2つが挙げられている。また，この研究に
よる（患者の）家族満足度は 3.94（5 点満点）だっ
た。かなり高い点が出たと筆者は思っている。

がん診療地域連携は可能か

 腫瘍センターとプライマリケア合同調査研
究より

　最後に，がん診療の地域連携は本当に可能なの
か，私見を述べる。
　2008 年，岡山大学病院の腫瘍センターと筆者
らは共同で調査研究を行った。調査研究開始の
きっかけとなる疑念は，以下の通りである。2003
年から 2008 年までの連携データによれば，化学
療法を終えたのちにサポートチームが関わった患
者の約 40％が自宅で亡くなることができたにも
かかわらず，化学療法継続中に関わりを開始した
患者の自宅死の割合は 24.1％だった。この原因
は何かという問いが，研究の契機だった（表 2）。
調査研究の詳細は報告書に譲る。
　まず，大学病院腫瘍センター側の調査（回答率
68％）では，外来通院中の患者に対して「大学病

院以外にかかりつけ医をもっているか」との質問
では，58％が「もっている」とのこと。次に，「地
域のかかりつけ医に診せる条件は何か」では，「連
携がしっかりしていること」や「近くて通院しや
すい」「夜間・休日にも受診できる」「緊急時に入
院できる」などが同等の割合で挙げられた。
　次に，「かかりつけ医が化学療法に関わること
で何の効果があるか」の質問では，解が一定せず
バラバラだった。これに対する私見は，「患者は，
かかりつけ医や訪問看護師が関わることにどのよ
うな利点があるかを知らない」，つまり啓蒙でき
ていないということである。
　次いで，診療所医師の意識調査を概述する。回
答率は 25％と低いが，「自分の患者が，がん化学
療法を他院で受け始めた場合，支援しますか」と
の問いに，「積極的に支援する」「できれば支援し
たい」を合わせ 75％と，多くの医師がサポート
に前向きだった。次に，「診療所医師が化学療法
に関与することは患者・家族にとってどういう効
果があるか」の質問には，「QOLの維持」に「有
効」「どちらかというと有効」と応えた回答が 8
割を占めた。
　次に，岡山県の全訪問看護ステーションへの調
査は回答率 87％で，そのうち 8割が化学療法支
援に前向きであった。訪問看護の役割では「QOL

の向上」が全回答を占めた。
　診療所医師のグループ討論からは，「自分たち
はもっと勉強しないといけない」「腫瘍センター
の医師は治療の知識はあるが在宅ケアの知識はな
いので，相互学習が必要だ」などの意見が多かっ
た。
　次に，訪問看護師のグループ討論からは，「自

対象者
年齢
中央値

プ・チーム
と連携

自宅死数（％）

総　合 99 67 47 33 (33.3)

化学療法終了群 65 73 43 26 (40.0)

化学療法継続群 34 66 4 7 (24.1)

　化学療法継続群ではプライマリケアの関与と自宅死亡が目立って少ない
　2003 年 1 月～ 2008 年 5 月

表 2　連携の結果（化学療法との相関）

（加藤恒夫：第 45 回日本癌治療学会総会 報告）
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分たちは悪化してからしか関われない」，つまり
「ADLの良い時には訪問させてもらえない」「自
分たちが関われば患者・家族の想いの傾聴が可能
となり，良い結果が期待できる」という意見が大
多数だった。
　以上の声をまとめると，「治療期から，病院と
プライマリケアの共同作業が必要ではないか」と
いうことである。

 地域連携パスの課題─相互信頼の土壌育成
　われわれは腫瘍センターのさまざまな専門家を
招聘して学習会を開いている。さらに，その学習
会を地域に開放して多職種が共に学習する機会を
持つようにしている。
　それとは逆に，われわれプライマリケア側も腫
瘍センターに出向き，「どのタイミングで，誰が，
どのように関われば，自宅に帰せるのか」，治療
者に話をする機会を持てるよう働きかけている。
　地域連携パスの円滑な運用には，「腫瘍セン
ターから地域へ，地域から腫瘍センターへ」とい
う相互作用こそが重要であり，その過程でお互い
の距離が近くなり，地域連携パスが円滑に運用で
きるようになると考えている。

 必ず必要となる在宅サポートチーム
　筆者らは岡山における在宅サポートチームとし

て 11 年間活動してきた。その間に，わが国では
院内サポートチームが「緩和ケアチーム」として
法的整備がなされ活動を開始したが，まだ在宅サ
ポートチームの機能は育成の射程に入っていな
い。今後，連携パスの運用をはじめとした在宅緩
和ケアの促進を考えるならば，この機能は必須で
あろう。病院にはサポート機能が必要で，地域に
は不要のはずがない。
　最後に，筆者らの在宅サポートチームが地域で
有効に機能することができた要因を列挙する。
　①地域医療を日常的に担当している
　②複数の在宅資源がある
　③緊急避難先として活用できる病床がある
　④複数の医師による対応が出来る
　⑤ 24 時間体制で活動できる
　⑥時間外でも調剤できる
　これらを満たす解は，わが国独自の仕組みであ
る「有床診療所」であろう。わが国には，有床診
療所として緩和ケアを担っている施設が多数あ
る。今後，それらが在宅サポートチームとして活
動することを期待したい。

文　献
1） Gomes B, Higginson IJ: Where people die (1974-
2030): past trends, future projections and impli-
cations for care. Palliat Medi　22 (1): 33-41, 2008
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Ⅹ．がん対策基本法後の地域緩和ケアネットワーク
3．尾道市における在宅緩和ケアと地域医療連携

片山　 壽
（片山医院，尾道市医師会 会長）

「死の質ランキング」調査で日本は23位

　2010 年 7 月 15 日のシンガポール共同の記事
に英国の調査会社 Economist Intelligence Unitの
論文「The quality of death Ranking end-of-life care 

across the world」から「豊かな死」日本 23 位，
という記事が国内紙に掲載された。終末期医療や
苦痛を和らげる緩和医療の現状などを各国の医療
関係者に聞き取りを行い，普及状況や医療費など
複数の観点から評価したものである。特に，高齢
化の著しい日本について調査に当たったトニー・
ナッシュは「医療システムは高度だが，在宅医療
など患者や家族に寄り添うケアが難しいようだ」
と分析した。ここで在宅医療の困難さと緩和医療
の普及に言及したことで end of life care（終生期），
quality of deathと記事にしていることは，在宅緩
和ケアの標準化のランキングと捉えるのが妥当な
感想と思われる。
　ちなみに，このランキングのベストテンは 1位
イギリス，2位オーストラリア，3位ニュージー
ランド 4位アイルランド，5位ベルギー，6位オー
ストリア，7 位オランダ，8 位ドイツ，9 位は同
列でカナダ・アメリカとなっている。
　しかし，同年 11 月の英国オブザーバー誌には，
政策提言集団 Demosの報告書「Dying for Change

（死に方の変革）」が掲載され，今の英国にはほと
んどの人が「良い死に方」（good death）に恵ま
れていない，すなわち自分の望む死に方ができて
いない，3分の 2の英国人が「自宅での死」を望
んでいるのに，ほとんどの人が病院かケアホーム
での死を迎えていると掲載されている。そのこと
を比較すると，この 2つの論文に矛盾を感じるの
であるが，先進国の共通課題，高齢社会における

end of life careと医療政策の困難さが根底にある
はずである。

急性期病院が在宅医療の選択肢を理解
することの重要性

　がん治療に関与する急性期病院のすべての医療
関係者が，急増する高齢がん患者の家に帰りたい
という希望を叶える視点を持つべきである。専門
性の高いがん治療は，まさに急性期を先鋭化させ
る部分であり，国民にとっても治療の高度化が
もたらす良好な予後は最も望むところであるが，
「がん患者」全体の 80％が，家に帰り終生期を迎
えたい希望を内包しているということから，この
最期の希望を叶えることに努力すべきである。
　しかし，一方では患者の希望を叶えるために
は，end of life careに対応する在宅緩和ケアの標
準化が急務となるので，ここでの一方の課題は，
開業医が「最期まで見事に診きる」在宅主治医に
なり，チーム医療の在宅緩和ケアで安らかな最期
を提供できなければならない。この点からも，在
宅医療の整備はわが国の医療モデルを患者本位に
引きつけて転換する重要な手法である。そこに必
然的に求められるものは地域医療連携を可能にす
る急性期病院と開業医のチーム医療であるが，こ
こでの看護連携の重要性は一方の主軸である。
　今後，在宅緩和ケアはそのシンボリスティック
な領域として，患者本位の end of life careを可能
にする地域医療の評価尺度になるはずである。
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尾道市医師会在宅緩和ケアシステムの
基本理念

　尾道市医師会在宅緩和ケアシステムの基本理念
として，以下の整理を行っている。

　筆者自身の経験から，在宅緩和ケアで経験する
患者の「生きる喜び」は医療者に力を与え，凝縮
した時間で確実に医師の魂を救済し，全人的ケア
の習得から患者本位の医療者に変貌させる力を
持っている。医師，特に開業医は現場の患者さん
とのつながりの中から，個別の事例を通して得が
たい生涯学習の機会を得ているのである。
　医療のあるべき姿と「かけがえのない価値」が
見えにくくなっている昨今，わが国にも「患者の
希望を叶える end of life care」が，地域医療の底
流に存在していることを実証したい。尾道市は高
齢化率 30％を超えているが，地域の勤務医，開
業医，看護師，あらゆるスタッフが強固な連携
チームとして「豊かな死」に向けて，高い次元で
安心を支えきる医療システムを構築することを目
指している。

〔事例〕希望を叶える在宅緩和ケア 
 （個人情報・事例写真使用承諾済）

 「先生が迎えに来てくれたから，帰る」Y
さん一家の家族愛と自宅看取り

　この 1枚の写真は，単なる病室でのお見舞い写
真ではない（図 1）。
　一家の大黒柱であった 87 歳の Yさんが，高度
進行膵がん末期になっても，尊厳を失うことな
く，ご本人の希望される在宅復帰が決まった瞬間

である。そして，皆の気持ちがご本人の気持ちを
最優先することができる喜びの集合写真である。
右手に在宅主治医（筆者）とチーム外科医の N

医師がいるのは，この直前に退院前カンファレン
スを行い，病院主治医らとご本人・家族の希望通
りに家に帰ることを決定したからである。
　右側，在宅主治医の前には Yさんの 65 年の連
れ合いである奥さん，ご長男のお嫁さん，ご本人
を挟んで左側は，ご次男，ご長男と Yさんのお
孫さん 6人と曾孫さんが，気持ちを 1つにしたす
ばらしい笑顔で写っている。このような状況でこ
んな素晴らしい写真になる「家族」が，わが国に
どのくらいあるであろうか。
　右側の在宅主治医（筆者）もチーム医の N医
師もご家族のこの気持ちに同調して，いい笑顔に
ならせてもらっていることは，在宅主治医とご本
人の会話「先生，帰りたい」「分かりました，す
ぐ帰りましょう。任せてください」という信託を
いただいたことで医師チームが，笑顔の中に静か
な決意をみなぎらせている。
　この Yさんは，87 歳まで大きな病気はなく，
医者には縁がない，という医者嫌いであった。片
山医院（以下，当院）にも一定期間の通院治療な
ど何もなかったほど健康であり，検査も大嫌いで
あった。高度進行膵がんで腸閉塞という診断の 1
月前まで猛暑の中，好きなゴルフをされていたぐ
らいである。87 歳の高齢であるので，手術は保
存的なレベルで，胃空腸バイパス手術にとどめる
ことになったが，多発性肝転移，肺転移があり，
がん性リンパ管症で呼吸困難となり，厳しい状態

図 1　 尾道市立市民病院の病室・退院前カン
ファレンス後
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であった。

 在宅主治医のミッションと 18 時 45 分か
らの退院前カンファレンス

　8月のある日の午後，次男さんが娘さんと一緒
に当院に相談に来られた。「家につれて帰りたい
と，家族は皆，思っている，病院のほうにはどう
いえばいいかなあ」ということであったが，「親
父には，絶対に最期は本人の思うようにしてやり
たい」と涙を流された。
　尾道市立市民病院では 3回，病室にご本人を見
舞った。治療の効果により小康状態であったの
で，病院主治医のM医師に在宅緩和ケアでいこ
うと話をした。そして，地域連携室長がテキパキ
と動いて日程調整を行っていた時に，朝 8時すぎ
にM医師から退院サマリー＋紹介状のファック
スが入っていたので，すぐに電話した。
　この日は 10 時から大きい手術に入って 18 時ま
で手術室から出られないと聞いていた。それで，
チームの N医師に電話して，18 時 45 分で都合が
つくかと聞いたところ，「行きますよ」というこ
とで，また泌尿器科チーム医の F医師にも OKが
取れたため 18 時 45 分からの開催と決定した。在
宅緩和ケアのマネジャーは，ベテラン看護師・ケ
アマネジャーの NKさんに依頼してあった。筆者
の医院からは S師長，薬剤師の Oさんが出席し，
呼吸不全があったので自宅で行う在宅酸素療法指
示書を受け取った業者も参加した。

　退院前カンファレンスは，在宅緩和ケアに移行
する場合は特に，患者さんの残り時間が少ないこ
とが絶対の優先事項であるので，迅速にご本人の
意思を尊重してアクションを起こすべきである。
このカンファレンスには，ご長男夫妻，ご次男，
お孫さんの 4人のご家族が出席された（図 2）。
　注目すべきは在宅医師チームの横に病院の理学
療法士が出席していて，筆者からの注文である廃
用症候群予防のリハビリテーションについて，ご
本人の身体機能について発言したことである。在
宅緩和ケアに移行する場合でも残存機能の維持向
上のリハビリテーションは病院の責務である。
　がん性リンパ管症で治療を行ったが，尿量が少
なく，浮腫が著明で胸水も残存しており，病状は
厳しいとの病院主治医の説明であった。しかし，
ご本人のご意向をご長男が代弁され，家族も自宅
に戻っての最期を望んでいた。そして，筆者の在
宅医療のお世話になりたいと明確に言われて，早
期退院と在宅緩和ケアの開始を決定してカンファ
レンスは終了した。
　この後，病室に直行したご長男から「帰ること
に決まったよ」と伝達された。筆者が「家に帰ろ
う」と言ったら，「よし，先生が迎えに来てくれ
たから帰ろう」と元気な声が出たことが一同，嬉
しかったので，いい写真になっているのである。
 家に戻ったぞ，やっぱり家はいい！

　図 3は，2日後に背部に入っていたチュ－ブを
抜去して，自宅に戻った Yさんを囲んでの風景

図 2　退院前カンファレンス（2008 年 9 月，18：45 ～ 19：00）

病院主治医，筆者，チームＮ医師，Ｆ医師，理学療法士
（左から）

正面にご家族（ご長男夫妻，ご次男，お孫さん），ケア
マネジャー，薬剤師，在宅酸素事業者，訪問看護，
緩和ケア看護師，病棟看護師，ケアマネジャー（看護
師），病棟師長，地域連携室長，調剤薬剤師，研修医，他
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である。東京女子医大附属病院の看護師であるお
孫さんの YMさんと在宅主治医も到着を待ってい
て，介護車両からストレッチャーのご本人をご兄
弟と一緒に運んだ。すでに用意していた在宅酸素
療法を 7Lの機器を 2台連結して，10Lで開始し
た。訪問看護のMH管理者も在宅緩和ケアマネ
の NK主任も待ちかねていたので，ご本人の最高
の笑顔を囲んだ写真は一同，格別な達成感が表情
に出ていて，「いい顔」の集合である。
　退院前は尿量が少なく，浮腫があり，呼吸が苦
しかったので，すぐに違う方法で利尿をかけた。
すると，夕方までに 2,400mLの尿が出て，在宅
酸素を 7Lに下げることができるくらい楽になっ
たとご本人はご機嫌であった。卵焼きを食べら
れ，ラコールを全量摂取し，痛みの程度の NRS

（numerical rating scale）はゼロであった。
　Yさんのご兄弟や，お孫さんらが次々と駆けつ
けて，賑やかな日常生活がもどったことを喜ばれ

た。尿はカテーテル管理で，尿量や，体温，SPO2

などを東京女子医大附属病院で仕事をしている看
護師のお孫さんが，訪問看護が持参した温度板
（A3 サイズ）に記載するようにご家族にテキパキ
と指導した。この YMさんが看護の道を選んだこ
とは知っていたが，実に優秀な看護師であり，自
分の母の世話を一生懸命してくれた祖父を誰より
も敬愛していた。
 在宅復帰の翌日の在宅緩和ケアカンファレ
ンス（当院）

　退院翌日の土曜日の 13 時に，今回の Yさんの
在宅緩和ケアチームの初回カンファレンスを筆者
の医院で行った（図 4）。いつもチームを組んで
いるベテラン開業医が顔を揃え，ご長男のお嫁さ
んと次男さんの孫で看護師の YMさんが出席され
た。
　ここでは残り時間の少ない Yさんの在宅緩和
ケアについて高い集中力での意志統一を行った。
泌尿器科開業医の F医師，内科開業医の Mo医
師，外科の N医師の常連に医師会訪問看護ステー
ションのMH管理者，NK主任に筆者医院の全ス
タッフ，N医院の師長と薬剤師が加わっている。
そして，痛みは絶対にとるので我慢しないように
と，ご本人に伝える全員の役目が 2人のご家族に
も共有された。このミッションを果たすことを約
束し，チームの決意は純粋な中に確固たるもので
あった。
　このカンファレンスは，往診や待機，訪問看護
の管理の分担を決めて，ご家族のご意見をお聴き図 3　自宅に戻ったYさんを囲んで

図 4　Yさん，在宅復帰翌日の在宅緩和ケアカンファレンス（片山医院）

　いつものチームメンバー（N・Mo・F・筆者）に在宅緩和ケア認定ケアマネジャー（NK），訪問看護 ST管
理者（MH），N医院師長，当院全スタッフ，薬剤師と，ご長男のお嫁さん，お孫さん
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して終了した。その後，そのままのメンバーで Y

家に訪問在宅緩和ケアカンファレンスのために移
動した（図 5）。近所であったので，徒歩での移
動であった。道すがら，ご家族からご本人が家に
帰ってからたいへんご機嫌であり，痛みもなく呼
吸困難も点滴で改善していると言われた。
　しかし，この時に Yさんの舌を見せてもらっ
たところ，舌苔が著明にみられた。これは急性期
病院が口腔ケアに無関心なためかもしれないが，
すぐにチーム歯科医の Ku医師に連絡して，その
日の午後に往診で口腔ケアを開始した（図 6）。
　尾道では，在宅医療に歯科医師は常にチーム
の中核として加わっていて，この Ku医師とは 15
年来のチームである。Ku医師は，在宅訪問歯科
診療だけでなく，口腔ケア，摂食嚥下機能評価，
摂食嚥下リハビリテーションまでこなす，口腔領
域の頼りになるエキスパートである。
　お孫さん 3人も参加しての口腔ケアで，見事に
4日目には改善した。ご本人は味覚が著明に改善

したので，いろいろなものを注文して食べられる
ようになった。
 Ｙさんの尊厳を最重視した在宅緩和ケアと
家族機能

　こうして自宅に戻ることも危ぶまれた重篤な状
態，いわば「がん末期」の Yさんが自宅に戻ら
れて 1週間目の写真が図 7，8である。図 7は，疼
痛も呼吸困難もなく，よく食べれて，よく眠れる，
尿量も 2,400ccを維持，いつも家族に囲まれて完
全に尊厳を取り戻されたお顔といえる。往年の迫
力が戻り，金縁メガネで威厳に満ちている。図 8
は往診時に筆者といろいろと話した後に，「あり
がとう，先生のおかげで家にいられる。ありがた
い」と自宅で療養できることの感謝の言葉をいた
だいて，ピースサインで感動を隠した写真である。
　在宅緩和ケアがもたらすことができる最もすば
らしい効果は，ご本人が人生の最終章に歴史とし
ての「家族愛」を確認し，自分が育てた家族の品
性を感じとり，気持ちが安らぐことである。そし

図 5　 在宅緩和ケアチームをご本人に紹介，
分担を説明する訪問在宅緩和ケアカン
ファレンス

図 6　 迅速に往診，口腔ケアを開始した Ku
医師（歯科医）

図 7　愛用のメガネで威厳に満ちた風格 図 8　 「痛みはない！」とピースサインの
ご本人
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て，ご本人ががん患者であることを忘れ，悄然と
旅立つ勇気が備わってくることである。痛みがな
く，呼吸困難もなく，よく食べられ，よく眠れる，
患者本位の医療の究極の空間であり，これを可能
にしている医療者，在宅緩和ケアチームの誇るべ
き実践といえる。
　泌尿器科医の F医師がカテーテル交換のため
に往診した時に，同行している筆者に，浮腫は自
宅に戻ってからまったくなくなり「気分が良い」
と言われた。また，排便コントロールもよく出て，
さっぱりして爽快であると訪問看護の看護管理に
感謝された。
 「米寿の誕生日」を迎えられたYさん

　図 9は家に戻られて 2週間の写真であるが，良
好な在宅緩和ケアでいい笑顔をされている。大
学病院から Yさんの誕生のお祝いをするために，
看護師のお孫さんの YMさんも東京から戻って
いる。
　図 10の写真はお祝いをするために親戚一同，
ご兄弟が全員集合という風景である。皆さんにご

本人は「ありがとう」を繰り返され，皆さんもご
本人との昔話やエピソードを話された。そして，
往診を終えて帰る筆者に，再度，「先生，本当に
ありがとう，先生のおかげじゃ」と背中にご本人
の元気なお声が聞こえた。「また来ますね」と答
えながら，残りの時間がない中でこの日を迎えら
れ，Yさんとご家族と共有できた喜びを感じなが
ら帰宅した。
　在宅緩和ケアを行いながら，痛みがなく，呼吸
困難がないことでよく食べられて最大限の安楽な
生活を取り戻された Yさんであった。図 11は，
最後の集合写真となった。これだけの期間，家で
一緒に過ごすことができて皆さんが喜ばれ，これ
以上ない「豊かな死」に向かわれていることが，
在宅主治医の責務を果たせた充足感に包まれた。
 安らかなご最期

　88 歳の誕生日を盛大にご家族全員で祝われた
2日後，深夜 1時すぎに永眠された。下顎呼吸と
なった時点でそばにいた筆者と師長がお看取りを
行ったが，まったく苦しい表情がなく，安らかな

図 9　家に戻られて 2週間後

図10　 「米寿，おじいちゃん　おめでとう」
と書かれた手作りケーキ

図11　88 歳の誕生日祝いの後の集合写真
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ご最期のお顔は，筆者の在宅主治医としてのミッ
ションを満足していただいているように感じられ
た。
　これは，Yさんが育てたすばらしい家族があっ
たからであろう。最期までご長男，ご次男，皆さ
んが「おばあさん（Yさんの奥様）は，皆で大事
にするから心配しなくていいから，心配ないよ」
と泣きながら繰り返された。ご臨終を告げて，悲
しい気持ちより Yさんへの感謝の気持ちの方が
強かった。
　ご家族は最大の偉業を成し遂げられ，Yさんは
尊厳をまったく損なうことなく安らかに逝かれ
た。在宅緩和ケアチームの全員が，「素晴らしい
ご家族で本物の家族機能に会えて，多くのものを
学ばせてもらった」と意見が完全に一致してご冥
福を祈った。
 グリーフケア

　午前中に奥さんが医院を受診され，「うちの主
人ほど，幸せな最期はなかった」と言われたの
で，午後の往診時間にお線香をあげさせてもらい
たいとお願いした。その時間に数珠をもってお宅
に伺ったら，奥さんと長男のMTさんが出迎え
てくださった。
　お線香をあげて合掌していると，上から Yさ
んの元気な頃の写真が見下ろしていた（図 12）。
堂々たる風格で元気なころの笑顔であったが，臨
終に近い日々の柔らかで透明感のある表情は，苦
痛はまったくないことを周囲に安心させるようで

素晴らしいものであった。
　このグリーフワークは在宅医療の優れた部分で
あり，在宅主治医の関わりのフィニッシュとして
一定期間，思いを 1つに日々を共にした遺族への
暖かいケアであるべきである。すばらしい看取り
でご本人のご意向に沿った尊厳に満ちたご最期で
あったので，ご長男も奥さんも達成感を感じてお
いでのようであった。退院前カンファレンス後の
病室での写真を前に，この時の格別の思い出を語
り合い，ご家族の偉業と皆さんの愛情溢れる介護
に感動したことをお話した（図 13）。この家族機
能があることで，このご一家はどんな困難にも対
処できる自信をもたれたはずである。世代間を超
えた比類なき家族愛の力を魅せつけられましたと
お孫さんに話した。

おわりに

　自宅での良い看取りは，家族の絆を強固なもの
にして，成熟を促す意味で死にゆく「親のメッ
セージ」として各人の生涯にわたり，深く心に残
る財産である。
　また，在宅主治医とチームの心にも深く刻まれ
る経験であり，1人ひとりの患者さんは在宅緩和
ケアチーム一同の恩師といえる。

参考文献
1） 片山　壽：父の背中の地域医療―尾道方式の真
髄．社会保険研究所，2009

2） 片山　壽 監修：地域で支える患者本位の在宅緩
和ケア．篠原出版新社，2008

図12　 Ｙさんのご仏壇のお線香を
あげる在宅主治医（筆者）

図13　ご遺族とのグリーフケア
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Ⅺ．（財）日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団
　　2010年度 事業活動（進捗状況）報告

長村 文夫
（財団法人 日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団 事務局）

はじめに

　2010 年は日本ホスピス・緩和ケア研究振興財
団の設立 10 年の節目の年である。公益法人に対
する新しい法律が施行され，各法人が「公益法人」
か「一般法人」か，今後の歩むべき道の選択を迫
られている。当財団は「公益財団」としての認定
を受けるべく準備中であり，これを機に従来の事
業のあり方の見直しが必要である。
　本年度（2010 年度）の事業では，特に 3 年度
にわたる大規模な研究事業ある「遺族によるホス
ピス・緩和ケアの質の評価に関する研究」があ
る。同じテーマで 2006 年度から 3年をかけて実
施された第一次調査研究の報告書が 2009 年度末
に刊行・配布されたが，同様の趣旨で対象施設と
対象者が大幅に増加した第二次研究が 2009 年度
から始まった。本年度は 2年目となり，現在，進
行中である。
　新規事業としては，「小児緩和ケア」への支援
がある。わが国の医療分野で未開拓の「難病と闘
う小児とその家族のための緩和ケア」がいかにあ
るべきかといった視点からの「小児緩和ケア研修
会」の開催を支援した。この研修会は来年度も開
催が予定されている。
　その他の計画された各事業も，ほぼ計画通り実
行されており，これらの計画実行・達成にご尽
力・ご協力いただいた各位に深く感謝する。
　以下，事業ごとに実施または予定を概説する。
文中の名前は順不同，敬称を略させていただく。
なお，本報告を作成している時点（2011 年 1 月
下旬）で，実施予定期日が未到来のものがいくつ
かあり，本報告は中間的な進捗状況報告であるこ
とをご了承いただきたい。なお，当財団では毎年，

年度終了 2～ 3カ月後に「事業報告書」を作成配
布している。

事業活動

1．ホスピス・緩和ケアに関する調査研究事業
（公募）

　①緩和ケアチームの活動内容に関する多施設協
同研究
　②高齢者施設における終末期ケアでのトータル
マネジメント技法の開発
　③在宅緩和ケアにおける Quality Indicator の開
発と遺族満足度との関連の評価
　④乳がん患者の治療を継続して生きる力を高め
る看護介入方法の開発：家族からのサポートに焦
点をあてて
　公募を開始して 5年目で，今年は 13 件の応募
の中から事業委員会の審議を経て，上記の 4件が
採択された。なお，研究論文は各事業委員が査読
した後，財団の「調査研究報告書」として刊行さ
れ広く配布される予定である。
2．遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価に
関する研究事業

　「遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価
に関する研究」（The Japan Hospice and Palliative 

Care Evaluation Study；J－HOPE）は，2006 年度
から 3カ年計画で実施され，その成果を『遺族に
よるホスピス・緩和ケアの質の評価に関する研
究』として 119 頁の報告書が作成された。この報
告書を各方面に配布するとともに，本研究に携
わった研究者が学会などで随時報告している。
　この種の研究は定期的に行われることが肝要と
の視点から，第二次研究である J－HOPEⅡは第
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一次研究を継承・発展させるかたちで 2009 年度
から開始しており，本年度はその2年目にあたり，
報告書の作成は 3年目の予定である。今回の対象
施設数は緩和ケア病棟 195 施設，一般病院 89 施
設，診療所など 37 施設，調査対象者は 12,000 人
となり，前回のものを大幅に超えている。
3 .『ホスピス・緩和ケア白書2011』（研究論文集）
作成・刊行事業

　『ホスピス・緩和ケア白書』は 2003 年度以来の
継続事業で，毎年特定のテーマを中心に編集され
ている。2010 年度のテーマは，当初，「緩和ケア
のグランドデザイン」というテーマを予定してい
た。しかし，「がん対策基本法」が 2007 年 4 月に
施行され，2010 年度に「がん対策推進基本計画」
の進捗状況が公表され，2012 年度に「がん対策
推進基本計画」が全面的に見直され，第二次「が
ん対策推進基本計画」が策定される予定であるこ
とから，「がん対策基本法」と「がん対策推進基
本計画」の前後でホスピス・緩和ケアがどのよ
うに変わったのか，課題は何かを浮き彫りにする
趣旨で，「がん対策基本法とホスピス・緩和ケア」
というテーマに変更した。
　発刊部数は 1,500 ～ 2,000 部，配布先は日本ホ
スピス緩和ケア協会会員（病院），地域がん診療
連携拠点病院，厚生労働省，都道府県・市の健康
福祉担当，財団賛助会員などを予定している。
4．特定研究『対応困難なスピリチュアルペイン
の事例検討集』作成

　ホスピス・緩和ケアにおける対応困難なスピリ
チュアルペインを経験豊富な専門家がどのように
対応したかの事例集の作成を目指した。そして，
医師，医療ソーシャルワーカー（MSW），哲学者，
社会学者，宗教学者の専門家 6名からなる研究グ
ループが 2009 年度の予備的研究をふまえ，本年
度は各事例について再度検討して事例原稿を確定
し，解説内容を再確認するなどして事例検討集の
作成を目指している（完成は2011年3月の予定）。
5．ホスピス・緩和ケア多職種教育セミナー開催
事業

　ホスピス・緩和ケアにおいては多職種による
チーム医療が重要であるとの観点から，医師，看
護師，MSW，薬剤師などからなる小グループに

よるディスカッション，事例検討，ロールプレイ
を行い，実践的に有能な医療従事者の育成を目指
す教育セミナーを開催した。このセミナーは，以
前から日本ホスピス緩和ケア協会との共催という
形態で進めてきている。本年度は 10 月 30 ～ 31
日に福岡市で開催された。
　会　場：福岡市市民福祉プラザ
　参加者：受講者 58 名
6．ホスピス・緩和ケアボランティア研修セミ
ナー開催事業

　ホスピス・緩和ケアにおけるボランティアの役
割を確認し，そのケアの向上を目指して，2002
年以来，継続して日本病院ボランティア協会との
共催で進めているプログラムである。2010 年度
は 9月 3日に大阪のクレオ大阪で講師としてお招
きした恒藤暁教授（大阪大学大学院 医学系研究
科 緩和医療学）によるロールプレイを挟んだ基
調講演の後，3つの分科会がもたれた。
　基調講演：「緩和ケアとコミュニケーション」　

恒藤　暁 教授
　分科会：①ホスピス・緩和ケア病棟での活動の

ひろがり
　　　　　②在宅ホスピス・緩和ケアにおけるボ

ランティアの役割
　　　　　③よりよい活動を目指して（活動の再

考と評価）
　参加者：209 名
7．MSWスキルアップ研修セミナー開催事業
　ホスピス・緩和ケアにおける医療ソーシャル
ワーカーのスキルアップを図るためのセミナー
で，2006 年から継続して実際している。2010 年
度は講演および演習のほかに，患者・家族の方々
からの声を聴くプログラムを企画した。
　実施日時：2010年 11月 20日（土）～21日（日）
　場　所：社会医療法人近森会 近森病院（高知

市）
　講　師：山口龍彦（高知厚生病院 副院長）
　　　　　田村里子（東札幌病院）
　　　　　福地智巴（静岡がんセンター）
　参加者：50 名
8．グリーフケア研修セミナー開催事業
　グリーフケア研修会は 2007 年度以降，毎年実
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施してきている。グリーフケアが医学や看護の分
野だけでなく，心理学，社会福祉学，宗教学など
の学際的観点から，2010 年度は基礎研究から臨
床実践までを含めた学術交流の場としての研修セ
ミナーを開催した。
　実施日時：2010 年 12 月 11 日（土）
　場　所：早稲田大学国際会議場
　参加者：300 名
9．Liverpool Care Pathway 日本語版研修セミ
ナー開催事業

　Liverpool Care Pathway（LCP）とは，英国の
Ellershaw教授が開発した臨死期にある患者とそ
の家族に対して医療従事者が行うべき看取りのケ
アであり，チェックリストに従って確認していく
ものである。LCPは当財団の助成で 2004 ～ 2005
年に翻訳され，LCP 日本語版の妥当性と有用性
の検証を経て，2009 年度に財団によってマニュ
アルが作成された。
　2010 年度はこの日本語版マニュアルを用いて
下記の集会にあわせて LCP研修セミナーを開催
した。
・日本ホスピス緩和ケア協会・関東甲信越支部
大会：2010年5月16日（日），東京ステーショ
ンコンファレンス，参加者 149 名

・第 15 回日本緩和医療学会学術大会：2010 年
6 月 18 日（金），東京国際フォーラム，参加
者 200 名

・第 34 回日本死の臨床研究会年次大会：2010
年 11 月 6 日（土），いわて県民情報センター
（盛岡），参加者 280 名

10．ホスピス・緩和ケア従事者育成推進委員会
　昨年度，「将来構想・財政委員会」において，
理事長への答申を検討している過程で，ホスピ
ス・緩和ケア従事者の育成の必要性が語られた
が，この案件については答申までに具体的結論を
得るに至らなかった。この育成が今日のホスピ
ス・緩和ケアにとって重要な課題であるとの認識
から，引き続き理事長の諮問委員会を設けて検討
することになった。
　現在までに，2010 年 10 月 3 日（日）と 2010 年
12 月 26 日（日）に大阪で委員会を開催し，座学
だけでなく E－ラーニングを活用した研修プログ

ラムなどが検討されているが，2011 年 1 月現在
では具体的な提案に至っていない。次回は，2011
年 2 月 11 日に開催する予定である。
11．ホスピス・緩和ケアフォーラム開催事業
　財団設立以来，23 回目となるフォーラムを
2010 年 6 月 5 日（土），徳島市のあわぎんホール
で開催した。本年度は国立がんセンター名誉総長
垣添忠生氏の特別講演「妻を看取る日」に引き続
いて，シンポジウム「先端医療から緩和ケアまで」
が柳田邦男氏を座長にもたれた。参加いただいた
シンポジストは次の方々である。
　南條輝志男氏（前和歌山県立医科大学 理事長
〈学長〉）

　森　亘氏（財団法人 医科科学研究所 理事長）
　和田　眞氏（徳島大学 副学長）
　青野敏博氏（徳島大学 前学長）
　参加者：850 名
12．一般広報活動事業
　年 2回の『財団ニュース』の発行，ホームペー
ジの改定，その他必要に応じて財団のパンフレッ
ト改定・刊行などを行った。
13．APHN研究会開催事業
　アジア・太平洋地域におけるホスピス・緩和
ケアの啓発・普及を推進しているアジア・太平
洋ホスピス緩和ケア協会（Asia Pacific Hospice 

Palliative Care Network；APHN）が，今後の研究
の方向性を協議・検討するために，財団主催で第
1回緩和ケア研究会議が 2010 年 8 月 26 日に岐阜
で開催された。
　参加者はインド，インドネシア，オーストラリ
ア，韓国，シンガポール，タイ，香港，マレーシ
ア，日本の 9カ国からホスピス・緩和ケア医療従
事者 30 名が集い，各国のホスピス・緩和ケアの
研究の現状が発表され，アジア・太平洋地域での
研究の必要性が確認された。今後，連携を深めな
がら協同研究を推進することになった。
14．小児緩和ケアに関する研修会（共催）事業
　厚生労働省科学研究費補助金によるがん臨床研
究事業の平成 21 年度と 22 年度の研究成果を基に
設定された教育プログラムを利用して行う小児科
医を対象とする短期集中型研修会を開催した。プ
ログラムは小児緩和ケアという視点で，小児のが
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ん，およびそれ以外のさまざまな疾患を対象に，
事例検討，ワークショップなどで構成されてい
る。
　会　場：日本財団ビル（東京）
　期　日：2010 年 10 月 16 ～ 17 日
　講　師：13 名
　参加者：33 名

おわりに

　最初に述べたように，当財団は 2000 年 12 月の
設立で，2010 年 12 月をもって設立 10 年になる。
この 10 年間は，まずホスピス・緩和ケアを医療
従事者だけでなく，市民にもできるだけ多くの
方々に正しく理解していただこうという広報活動
に力を入れた。全国 23 の都市でフォーラムを開
いたり，「世界ホスピスデー」へ参加したり，ホ
スピス・緩和ケアに携わるMSWやボランティア
の方々のホスピス・緩和ケアの活動を支援したり
して，地域へ拡がるような集いをもった。

　他方，当財団の設立時からの主題であるホスピ
ス・緩和ケアに関する調査研究も，公募，特定研
究，大規模調査など多様な態様で進めてきた。ま
た，「小児ホスピス」などの新しい分野への支援
も手がけた。そのような活動が評価されて，2007
年 9 月に税制上の優遇措置を受けることのできる
「特定公益増進法人」に指定された。今般の財団
法人と社団法人に関する制度改革に伴い，当財団
は「公益財団法人」への移行を申請，3月中に内
閣府の認定を受けられる見通しである。
　現在までの当財団の活動は，上記のように多岐
にわたり，ホスピス・緩和ケアへの社会の理解も
深まったと感じている。「がん対策基本法」が制
定され，日本緩和医療学会や日本ホスピス緩和ケ
ア協会などの活動の発展をみる時，わが国のホス
ピス・緩和ケアは 10 年前に比べ，新しい段階に
入っているといえる。今後，ホスピス・緩和ケア
の原点を忘れずに，どのような道を歩むべきかを
模索していきたい。
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〈資料 1〉がん診療連携拠点病院指定一覧

〔PCU：緩和ケア病棟入院料届出受理施設，PCT：緩和ケア診療加算届出受理施設
協会会員：日本ホスピス緩和ケア協会会員施設〕（2011 年 2 月 1 日現在）

【都道府県がん診療連携拠点病院】

No 都道府県 PCU PCT 協会
会員 医療機関名 指定年月日

1 北海道 ○ 国立病院機構 北海道がんセンター 2009 年 4 月 1 日

2 青森県 青森県立中央病院 2010 年 4 月 1 日

3 岩手県 岩手医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日

4 宮城県 ○ ○ 宮城県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日
5 ○ ○ 東北大学病院 2010 年 4 月 1 日

6 秋田県 秋田大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

7 山形県 ○ ○ 山形県立中央病院 2010 年 4 月 1 日

8 福島県 福島県立医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日

9 茨城県 茨城県立中央病院・茨城県地域がんセンター 2010 年 4 月 1 日

10 栃木県 ○ ○ 栃木県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日

11 群馬県 ○ 群馬大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

12 埼玉県 ○ ○ ○ 埼玉県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日

13 千葉県 ○ ○ ○ 千葉県がんセンター 2010 年 4 月 1 日

14 東京都 ○ ○ 東京都立駒込病院 2010 年 4 月 1 日
15 ○ ○ 癌研究会 有明病院 2010 年 4 月 1 日

16 神奈川県 ○ ○ 神奈川県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日

17 新潟県 新潟県立がんセンター新潟病院 2010 年 4 月 1 日

18 富山県 ○ ○ 富山県立中央病院 2010 年 4 月 1 日

19 石川県 ○ 金沢大学附属病院 2010 年 4 月 1 日

20 福井県 ○ ○ 福井県立病院 2010 年 4 月 1 日

21 山梨県 ○ ○ 山梨県立中央病院 2010 年 4 月 1 日

22 長野県 ○ 信州大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

23 岐阜県 岐阜大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

24 静岡県 ○ ○ ○ 静岡県立静岡がんセンター 2010 年 4 月 1 日

25 愛知県 ○ 愛知県がんセンター中央病院 2010 年 4 月 1 日

26 三重県 三重大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

27 滋賀県 ○ ○ 滋賀県立成人病センター 2009 年 4 月 1 日

28 京都府 ○ 京都府立医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
29 ○ 京都大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日

30 大阪府 ○ ○ 大阪府立病院機構 大阪府立成人病センター 2010 年 4 月 1 日

31 兵庫県 ○ ○ 兵庫県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日

32 奈良県 ○ 奈良県立医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日

33 和歌山県 ○ ○ 和歌山県立医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
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34 鳥取県 ○ 鳥取大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

35 島根県 ○ 島根大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

36 岡山県 ○ 岡山大学病院 2010 年 4 月 1 日

37 広島県 ○ 広島大学病院 2010 年 4 月 1 日

38 山口県 山口大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

39 徳島県 徳島大学病院 2010 年 4 月 1 日

40 香川県 ○ 香川大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日

41 愛媛県 ○ ○ ○ 国立病院機構 四国がんセンター 2010 年 4 月 1 日

42 高知県 高知大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

43 福岡県 ○ 国立病院機構 九州がんセンター 2010 年 4 月 1 日
44 九州大学病院 2010 年 4 月 1 日

45 佐賀県 ○ ○ 佐賀大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

46 長崎県 ○ 長崎大学病院 2010 年 4 月 1 日

47 熊本県 熊本大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

48 大分県 ○ 大分大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

49 宮崎県 宮崎大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

50 鹿児島県 ○ 鹿児島大学病院 2010 年 4 月 1 日

51 沖縄県 琉球大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

計 14 25 20 51 病院

No 都道府県 PCU PCT 協会
会員 医療機関名 指定年月日

1 北海道 ○ ○ 市立函館病院 2009 年 4 月 1 日
2 ○ ○ 市立札幌病院 2009 年 4 月 1 日
3 砂川市立病院 2009 年 4 月 1 日
4 ○ ○ 日鋼記念病院 2009 年 4 月 1 日
5 王子総合病院 2009 年 4 月 1 日
6 ○ 旭川厚生病院 2009 年 4 月 1 日
7 ○ 北見赤十字病院 2009 年 4 月 1 日
8 帯広厚生病院 2009 年 4 月 1 日
9 市立釧路総合病院 2009 年 4 月 1 日
10 函館厚生院 函館五稜郭病院 2009 年 4 月 1 日
11 ○ ○ ＫＫＲ札幌医療センター 2009 年 4 月 1 日
12 ○ ○ 恵佑会札幌病院 2009 年 4 月 1 日
13 ○ 札幌医科大学附属病院 2009 年 4 月 1 日
14 札幌厚生病院 2009 年 4 月 1 日
15 ○ 手稲渓仁会病院 2009 年 4 月 1 日
16 ○ 北海道大学病院 2009 年 4 月 1 日
17 ○ 旭川医科大学病院 2009 年 4 月 1 日
18 市立旭川病院 2009 年 4 月 1 日
19 釧路労災病院 2009 年 4 月 1 日

【地域がん診療連携拠点病院】
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20 青森県 弘前大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
21 ○ 八戸市立市民病院 2010 年 4 月 1 日
22 三沢市立三沢病院 2010 年 4 月 1 日
23 下北医療センターむつ総合病院 2010 年 4 月 1 日

24 岩手県 岩手県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
25 ○ ○ 岩手県立中部病院 2010 年 4 月 1 日
26 ○ ○ 岩手県立磐井病院 2010 年 4 月 1 日
27 岩手県立宮古病院 2010 年 4 月 1 日
28 岩手県立二戸病院 2010 年 4 月 1 日
29 岩手県立胆沢病院 2009 年 4 月 1 日
30 岩手県立大船渡病院 2009 年 4 月 1 日
31 岩手県立久慈病院 2009 年 4 月 1 日

32 宮城県 ○ 国立病院機構 仙台医療センター 2010 年 4 月 1 日
33 ○ 東北労災病院 2010 年 4 月 1 日
34 東北厚生年金病院 2010 年 4 月 1 日
35 大崎市民病院 2010 年 4 月 1 日
36 ○ 石巻赤十字病院 2010 年 4 月 1 日

37 秋田県 山本組合総合病院 2010 年 4 月 1 日
38 秋田赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
39 由利組合総合病院 2010 年 4 月 1 日
40 仙北組合総合病院 2010 年 4 月 1 日
41 平鹿総合病院 2010 年 4 月 1 日
42 大館市立総合病院 2009 年 4 月 1 日
43 秋田組合総合病院 2009 年 4 月 1 日

44 山形県 山形市立病院済生館 2010 年 4 月 1 日
45 ○ 山形大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
46 山形県立新庄病院 2010 年 4 月 1 日
47 公立置賜総合病院 2010 年 4 月 1 日
48 ○ 日本海総合病院 2010 年 4 月 1 日

49 福島県 ○ ○ 慈山会医学研究所付属 坪井病院 2010 年 4 月 1 日
50 脳神経疾患研究所附属 総合南東北病院 2010 年 4 月 1 日
51 太田綜合病院附属 太田西ノ内病院 2010 年 4 月 1 日
52 竹田綜合病院 2010 年 4 月 1 日
53 会津中央病院 2010 年 4 月 1 日
54 ○ 福島労災病院 2010 年 4 月 1 日
55 白河厚生総合病院 2010 年 4 月 1 日

56 茨城県 日立総合病院・茨城県地域がんセンター 2010 年 4 月 1 日
57 総合病院 土浦協同病院・茨城県地域がんセンター 2010 年 4 月 1 日
58 ○ ○ ○ 筑波メディカルセンター病院・茨城県地域がんセンター 2010 年 4 月 1 日
59 ○ ○ 筑波大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
60 東京医科大学茨城医療センター 2010 年 4 月 1 日
61 ○ 友愛記念病院 2010 年 4 月 1 日
62 茨城西南医療センター病院 2010 年 4 月 1 日

63 栃木県 ○ ○ 自治医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
64 ○ ○ 栃木県済生会宇都宮病院 2010 年 4 月 1 日
65 ○ 獨協医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
66 佐野厚生総合病院 2010 年 4 月 1 日
67 上都賀総合病院 2010 年 4 月 1 日

68 群馬県 ○ ○ 前橋赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
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69 国立病院機構 高崎総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
70 ○ ○ 国立病院機構 西群馬病院 2010 年 4 月 1 日
71 公立藤岡総合病院 2010 年 4 月 1 日
72 ○ ○ 公立富岡総合病院 2010 年 4 月 1 日
73 ○ ○ ○ 伊勢崎市民病院 2010 年 4 月 1 日
74 ○ 桐生厚生総合病院 2010 年 4 月 1 日
75 群馬県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日

76 埼玉県 春日部市立病院 2010 年 4 月 1 日
77 獨協医科大学越谷病院 2010 年 4 月 1 日
78 ○ ○ さいたま赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
79 さいたま市立病院 2010 年 4 月 1 日
80 川口市立医療センター 2010 年 4 月 1 日
81 ○ 埼玉医科大学総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
82 国立病院機構 埼玉病院 2010 年 4 月 1 日
83 ○ 埼玉医科大学国際医療センター 2010 年 4 月 1 日
84 ○ ○ 深谷赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
85 恩賜財団済生会 川口総合病院 2009 年 4 月 1 日

86 千葉県 千葉大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
87 国立病院機構 千葉医療センター 2010 年 4 月 1 日
88 ○ ○ 船橋市立医療センター 2010 年 4 月 1 日
89 東京歯科大学市川総合病院 2010 年 4 月 1 日
90 ○ 順天堂大学医学部附属浦安病院 2010 年 4 月 1 日
91 ○ 東京慈恵会医科大学附属柏病院 2010 年 4 月 1 日
92 国保松戸市立病院 2010 年 4 月 1 日
93 ○ 成田赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
94 ○ ○ 総合病院 国保旭中央病院 2010 年 4 月 1 日
95 ○ ○ 亀田総合病院 2010 年 4 月 1 日
96 ○ ○ 君津中央病院 2010 年 4 月 1 日
97 千葉労災病院 2010 年 4 月 1 日

98 東京都 ○ ○ 東京大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
99 ○ 日本医科大学付属病院 2010 年 4 月 1 日
100 ○ ○ ○ 聖路加国際病院 2010 年 4 月 1 日
101 ○ ○ ○ ＮＴＴ東日本関東病院 2010 年 4 月 1 日
102 ○ ○ ○ 日本赤十字社医療センター 2010 年 4 月 1 日
103 ○ 東京女子医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
104 ○ ○ 日本大学医学部附属板橋病院 2010 年 4 月 1 日
105 ○ 帝京大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
106 青梅市立総合病院 2010 年 4 月 1 日
107 東京医科大学八王子医療センター 2010 年 4 月 1 日
108 武蔵野赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
109 ○ 杏林大学医学部付属病院 2010 年 4 月 1 日
110 ○ ○ 順天堂大学医学部附属 順天堂医院 2010 年 4 月 1 日
111 ○ ○ 昭和大学病院 2010 年 4 月 1 日

112 神奈川県 ○ 横浜労災病院 2010 年 4 月 1 日
113 ○ 横浜市立市民病院 2010 年 4 月 1 日
114 ○ 横浜市立大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
115 聖マリアンナ医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
116 ○ ○ ○ 川崎市立井田病院 2010 年 4 月 1 日
117 横須賀共済病院 2010 年 4 月 1 日
118 藤沢市民病院 2010 年 4 月 1 日
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119 ○ ○ 東海大学医学部付属病院 2010 年 4 月 1 日
120 ○ 相模原協同病院 2010 年 4 月 1 日
121 ○ 北里大学病院 2010 年 4 月 1 日
122 ○ ○ 小田原市立病院 2010 年 4 月 1 日

123 新潟県 新潟県立新発田病院 2010 年 4 月 1 日
124 新潟市民病院 2010 年 4 月 1 日
125 ○ 新潟大学医歯学総合病院 2010 年 4 月 1 日
126 長岡中央綜合病院 2010 年 4 月 1 日
127 ○ 長岡赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
128 新潟県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
129 新潟労災病院 2010 年 4 月 1 日
130 済生会新潟第二病院 2010 年 4 月 1 日

131 富山県 黒部市民病院 2010 年 4 月 1 日
132 富山労災病院 2010 年 4 月 1 日
133 ○ ○ ○ 富山市立富山市民病院 2010 年 4 月 1 日
134 富山大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
135 厚生連高岡病院 2010 年 4 月 1 日
136 ○ 高岡市民病院 2010 年 4 月 1 日
137 市立砺波総合病院 2010 年 4 月 1 日

138 石川県 国立病院機構 金沢医療センター 2010 年 4 月 1 日
139 石川県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
140 金沢医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
141 ○ ○ 小松市民病院 2010 年 4 月 1 日

142 福井県 ○ 福井大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
143 福井赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
144 ○ ○ 福井県済生会病院 2010 年 4 月 1 日
145 国立病院機構 福井病院 2010 年 4 月 1 日

146 山梨県 ○ ○ 山梨大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
147 市立甲府病院 2010 年 4 月 1 日

148 長野県 ○ 佐久総合病院 2010 年 4 月 1 日
149 諏訪赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
150 ○ 飯田市立病院 2010 年 4 月 1 日
151 ○ 相澤病院 2010 年 4 月 1 日
152 ○ ○ 長野赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
153 ○ ○ 長野市民病院 2010 年 4 月 1 日
154 伊那中央病院 2009 年 4 月 1 日

155 岐阜県 岐阜県総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
156 岐阜市民病院 2010 年 4 月 1 日
157 大垣市民病院 2010 年 4 月 1 日
158 木沢記念病院 2010 年 4 月 1 日
159 ○ ○ 岐阜県立多治見病院 2010 年 4 月 1 日
160 綜合病院 高山赤十字病院 2010 年 4 月 1 日

161 静岡県 ○ 順天堂大学医学部附属静岡病院 2010 年 4 月 1 日
162 沼津市立病院 2010 年 4 月 1 日
163 ○ 静岡県立総合病院 2010 年 4 月 1 日
164 静岡市立静岡病院 2010 年 4 月 1 日
165 ○ 藤枝市立総合病院 2010 年 4 月 1 日
166 ○ ○ ○ 総合病院 聖隷三方原病院 2010 年 4 月 1 日
167 ○ 総合病院 聖隷浜松病院 2010 年 4 月 1 日
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168 ○ 県西部浜松医療センター 2010 年 4 月 1 日
169 浜松医科大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
170 ○ 磐田市立総合病院 2010 年 4 月 1 日

171 愛知県 ○ 国立病院機構 名古屋医療センター 2010 年 4 月 1 日
172 名古屋大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
173 ○ 社会保険中京病院 2010 年 4 月 1 日
174 ○ 名古屋市立大学病院 2010 年 4 月 1 日
175 ○ ○ 名古屋第一赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
176 名古屋第二赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
177 ○ ○ ○ 海南病院 2010 年 4 月 1 日
178 公立陶生病院 2010 年 4 月 1 日
179 ○ 一宮市立市民病院 2010 年 4 月 1 日
180 ○ 小牧市民病院 2010 年 4 月 1 日
181 ○ ○ 豊田厚生病院 2010 年 4 月 1 日
182 ○ ○ 安城更生病院 2010 年 4 月 1 日
183 豊橋市民病院 2010 年 4 月 1 日
184 ○ ○ 藤田保健衛生大学病院 2010 年 4 月 1 日

185 三重県 三重県立総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
186 国立病院機構 三重中央医療センター 2010 年 4 月 1 日
187 ○ 山田赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
188 ○ 松阪中央総合病院 2010 年 4 月 1 日
189 鈴鹿中央総合病院 2010 年 4 月 1 日

190 滋賀県 大津赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
191 公立甲賀病院 2010 年 4 月 1 日
192 市立長浜病院 2010 年 4 月 1 日
193 ○ ○ 彦根市立病院 2009 年 4 月 1 日
194 ○ 滋賀医科大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

195 京都府 ○ 国立病院機構 舞鶴医療センター 2010 年 4 月 1 日
196 市立福知山市民病院 2010 年 4 月 1 日
197 京都桂病院 2010 年 4 月 1 日
198 京都市立病院 2010 年 4 月 1 日
199 ○ 京都第一赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
200 京都第二赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
201 ○ 国立病院機構 京都医療センター 2010 年 4 月 1 日

202 大阪府 市立豊中病院 2010 年 4 月 1 日
203 ○ ○ 東大阪市立総合病院 2010 年 4 月 1 日
204 国立病院機構 大阪南医療センター 2010 年 4 月 1 日
205 大阪労災病院 2010 年 4 月 1 日
206 市立岸和田市民病院 2010 年 4 月 1 日
207 ○ 大阪市立総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
208 大阪赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
209 大阪市立大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日
210 ○ ○ 大阪大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日
211 ○ 大阪医科大学附属病院 2009 年 4 月 1 日
212 ○ 近畿大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日
213 関西医科大学附属枚方病院 2010 年 4 月 1 日
214 ○ 国立病院機構 大阪医療センター 2010 年 4 月 1 日

215 兵庫県 ○ 神戸大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
216 神戸市立医療センター中央市民病院 2010 年 4 月 1 日
217 ○ ○ 関西労災病院 2010 年 4 月 1 日
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218 ○ 兵庫医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
219 近畿中央病院 2010 年 4 月 1 日
220 西脇市立西脇病院 2010 年 4 月 1 日
221 姫路赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
222 国立病院機構 姫路医療センター 2010 年 4 月 1 日
223 ○ 赤穂市民病院 2010 年 4 月 1 日
224 豊岡病院 2010 年 4 月 1 日
225 兵庫県立柏原病院 2010 年 4 月 1 日
226 兵庫県立淡路病院 2010 年 4 月 1 日
227 国立病院機構 神戸医療センター 2009 年 4 月 1 日

228 奈良県 県立奈良病院 2010 年 4 月 1 日
229 天理よろづ相談所病院 2010 年 4 月 1 日
230 近畿大学医学部奈良病院 2010 年 4 月 1 日
231 市立奈良病院 2009 年 4 月 1 日

232 和歌山県 日本赤十字社和歌山医療センター 2010 年 4 月 1 日
233 公立那賀病院 2010 年 4 月 1 日
234 橋本市民病院 2010 年 4 月 1 日
235 社会保険紀南病院 2010 年 4 月 1 日
236 ○ ○ 国立病院機構 南和歌山医療センター 2010 年 4 月 1 日

237 鳥取県 鳥取県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
238 ○ 鳥取市立病院 2010 年 4 月 1 日
239 鳥取県立厚生病院 2010 年 4 月 1 日
240 国立病院機構 米子医療センター 2010 年 4 月 1 日

241 島根県 ○ ○ 松江市立病院 2010 年 4 月 1 日
242 松江赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
243 島根県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
244 ○ 国立病院機構 浜田医療センター 2010 年 4 月 1 日

245 岡山県 ○ ○ 岡山済生会総合病院 2010 年 4 月 1 日
246 ○ ○ 総合病院　岡山赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
247 国立病院機構 岡山医療センター 2010 年 4 月 1 日
248 ○ 倉敷中央病院 2010 年 4 月 1 日
249 ○ 川崎医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
250 津山中央病院 2010 年 4 月 1 日

251 広島県 ○ ○ ○ 県立広島病院 2010 年 4 月 1 日
252 広島市立広島市民病院 2010 年 4 月 1 日
253 広島赤十字・原爆病院 2010 年 4 月 1 日
254 廣島総合病院 2010 年 4 月 1 日
255 ○ ○ 国立病院機構 呉医療センター 2010 年 4 月 1 日
256 国立病院機構 東広島医療センター 2010 年 4 月 1 日
257 尾道総合病院 2010 年 4 月 1 日
258 ○ ○ ○ 福山市民病院 2010 年 4 月 1 日
259 市立三次中央病院 2010 年 4 月 1 日
260 広島市立安佐市民病院 2010 年 4 月 1 日

261 山口県 国立病院機構 岩国医療センター 2010 年 4 月 1 日
262 周東総合病院 2010 年 4 月 1 日
263 ○ ○ 綜合病院社会保険 徳山中央病院 2010 年 4 月 1 日
264 山口県立総合医療センター 2010 年 4 月 1 日
265 ○ ○ 綜合病院 山口赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
266 下関市立中央病院 2010 年 4 月 1 日
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267 徳島県 徳島県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
268 徳島赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
269 徳島市民病院 2010 年 4 月 1 日

270 香川県 ○ 香川県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
271 高松赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
272 香川労災病院 2010 年 4 月 1 日
273 ○ ○ ○ 三豊総合病院 2010 年 4 月 1 日

274 愛媛県 住友別子病院 2010 年 4 月 1 日
275 済生会今治病院 2010 年 4 月 1 日
276 愛媛大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
277 愛媛県立中央病院 2010 年 4 月 1 日
278 松山赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
279 ○ 市立宇和島病院 2010 年 4 月 1 日

280 高知県 高知医療センター 2010 年 4 月 1 日
281 高知赤十字病院 2010 年 4 月 1 日

282 福岡県 国立病院機構 九州医療センター 2010 年 4 月 1 日
283 福岡県済生会福岡総合病院 2010 年 4 月 1 日
284 ○ 福岡大学病院 2010 年 4 月 1 日
285 国立病院機構 福岡東医療センター 2010 年 4 月 1 日
286 ○ ○ ○ 久留米大学病院 2010 年 4 月 1 日
287 ○ ○ ○ 聖マリア病院 2010 年 4 月 1 日
288 ○ 公立八女総合病院 2010 年 4 月 1 日
289 大牟田市立病院 2010 年 4 月 1 日
290 ○ 飯塚病院 2010 年 4 月 1 日
291 社会保険田川病院 2010 年 4 月 1 日
292 ○ ○ 北九州市立医療センター 2010 年 4 月 1 日
293 ○ ○ ○ 九州厚生年金病院 2010 年 4 月 1 日
294 産業医科大学病院 2010 年 4 月 1 日

295 佐賀県 ○ ○ ○ 佐賀県立病院好生館 2010 年 4 月 1 日
296 唐津赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
297 国立病院機構 嬉野医療センター 2010 年 4 月 1 日

298 長崎県 ○ 長崎市立市民病院 2010 年 4 月 1 日
299 日本赤十字社長崎原爆病院 2010 年 4 月 1 日
300 佐世保市立総合病院 2010 年 4 月 1 日
301 国立病院機構 長崎医療センター 2010 年 4 月 1 日
302 長崎県島原病院 2010 年 4 月 1 日

303 熊本県 熊本市立熊本市民病院 2010 年 4 月 1 日
304 熊本赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
305 国立病院機構 熊本医療センター 2010 年 4 月 1 日
306 恩賜財団 済生会熊本病院 2010 年 4 月 1 日
307 荒尾市民病院 2010 年 4 月 1 日
308 熊本労災病院 2010 年 4 月 1 日
309 ○ ○ 健康保険人吉総合病院 2010 年 4 月 1 日

310 大分県 国立病院機構 別府医療センター 2010 年 4 月 1 日
311 大分赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
312 大分県立病院 2010 年 4 月 1 日
313 大分県済生会日田病院 2010 年 4 月 1 日
314 大分市医師会立 アルメイダ病院 2010 年 4 月 1 日
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315 宮崎県 県立宮崎病院 2010 年 4 月 1 日
316 国立病院機構 都城病院 2010 年 4 月 1 日

317 鹿児島県 国立病院機構 鹿児島医療センター 2010 年 4 月 1 日
318 鹿児島県立薩南病院 2010 年 4 月 1 日
319 恩賜財団済生会 川内病院 2010 年 4 月 1 日
320 ○ ○ 国立病院機構 南九州病院 2010 年 4 月 1 日
321 県民健康プラザ鹿屋医療センター 2010 年 4 月 1 日
322 鹿児島県立大島病院 2010 年 4 月 1 日

323 沖縄県 沖縄県立中部病院 2010 年 4 月 1 日
324 那覇市立病院 2010 年 4 月 1 日

325 ○ 国立がん研究センター中央病院 2010 年 4 月 1 日

326 ○ ○ ○ 国立がん研究センター東病院 2010 年 4 月 1 日

計 64 114 104 326 病院

合計 78 139 124 377 病院
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〔拠点病院：がん診療連携拠点病院〕

都道府県 数 拠点
病院 施　設　名 算定開始日

北海道 6 ○ 市立札幌病院 2010 年 4 月 1 日
○ 市立函館病院 2010 年 10 月 1 日
○ 札幌医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 旭川医科大学病院 2008 年 4 月 1 日
○ 国立病院機構 北海道がんセンター 2008 年 6 月 1 日
○ 北海道大学病院 2010 年 7 月 1 日

青森県 1 十和田市立中央病院 2007 年 1 月 1 日

宮城県 1 東北公済病院 2008 年 4 月 1 日

秋田県 1 市立秋田総合病院 2008 年 4 月 1 日

山形県 3 ○ 山形大学医学部附属病院 2009 年 6 月 1 日
米沢市立病院 2010 年 5 月 1 日

○ 日本海総合病院 2010 年 11 月 1 日

茨城県 2 ○ 筑波大学附属病院 2008 年 4 月 1 日
○ 筑波メディカルセンター病院 2008 年 4 月 1 日

栃木県 2 足利赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
○ 獨協医科大学病院 2010 年 2 月 1 日

群馬県 4 ○ 伊勢崎市民病院 2007 年 5 月 1 日
○ 前橋赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
○ 桐生厚生総合病院 2008 年 12 月 1 日
○ 群馬大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日

埼玉県 9 戸田中央総合病院 2008 年 7 月 1 日
○ 埼玉県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日
○ さいたま赤十字病院 2010 年 6 月 1 日
○ 深谷赤十字病院 2010 年 12 月 1 日

狭山病院 2011 年 1 月 1 日
三井病院 2010 年 4 月 1 日

○ 埼玉医科大学 総合医療センター 2009 年 11 月 1 日
三郷中央総合病院 2010 年 6 月 1 日

○ 埼玉医科大学 国際医療センター 2010 年 6 月 1 日

千葉県 7 ○ 亀田総合病院 2008 年 11 月 1 日
○ 国立がん研究センター東病院 2009 年 6 月 1 日
○ 千葉県がんセンター 2008 年 4 月 1 日

日本医科大学千葉北総病院 2008 年 4 月 1 日
○ 順天堂大学医学部附属浦安病院 2009 年 9 月 1 日
○ 東京慈恵会医科大学附属 柏病院 2010 年 4 月 1 日
○ 成田赤十字病院 2010 年 4 月 1 日

東京都 22 ○ 順天堂大学医学部附属順天堂医院 2011 年 1 月 1 日
○ 昭和大学病院 2008 年 4 月 1 日
○ NTT東日本関東病院 2010 年 4 月 1 日
○ 日本赤十字社医療センター 2009 年 9 月 1 日
○ 日本大学医学部附属板橋病院 2008 年 5 月 1 日
○ 東京大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 東京都立駒込病院 2008 年 4 月 1 日

慶應義塾大学病院 2010 年 7 月 1 日
○ 聖路加国際病院 2011 年 1 月 1 日
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東京慈恵会医科大学附属病院 2009 年 7 月 1 日
虎の門病院 2010 年 4 月 1 日

○ 東京女子医科大学病院 2010 年 4 月 1 日
○ 日本医科大学付属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 癌研究会 有明病院 2010 年 7 月 1 日

東邦大学医療センター 大森病院 2010 年 6 月 1 日
○ 帝京大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 杏林大学医学部付属病院 2010 年 10 月 1 日

国立病院機構 東京医療センター 2010 年 6 月 1 日
○ 国立がん研究センター中央病院 2010 年 12 月 1 日

東京逓信病院 2009 年 7 月 1 日
JR東京総合病院 2010 年 6 月 1 日
江東病院 2010 年 11 月 1 日

神奈川県 11 ○ 東海大学医学部付属病院 2008 年 4 月 1 日
横浜市立みなと赤十字病院 2008 年 5 月 1 日

○ 川崎市立井田病院 2009 年 6 月 1 日
○ 小田原市立病院 2010 年 4 月 1 日

昭和大学横浜市北部病院 2010 年 8 月 1 日
○ 横浜市立大学附属病院 2008 年 4 月 1 日
○ 北里大学病院 2010 年 4 月 1 日

恩賜財団済生会 横浜市南部病院 2008 年 4 月 1 日
○ 横浜市立市民病院 2008 年 4 月 1 日
○ 横浜労災病院 2010 年 8 月 1 日
○ 相模原協同病院 2010 年 7 月 1 日

新潟県 2 ○ 長岡赤十字病院 2008 年 4 月 1 日
○ 新潟大学医歯学総合病院 2010 年 4 月 1 日

富山県 3 ○ 富山市立富山市民病院 2010 年 6 月 1 日
○ 高岡市民病院 2008 年 4 月 1 日

富山赤十字病院 2010 年 4 月 1 日

石川県 1 ○ 金沢大学附属病院 2008 年 4 月 1 日

福井県 1 ○ 福井大学医学部附属病院 2010 年 6 月 1 日

山梨県 1 ○ 山梨大学医学部附属病院 2008 年 4 月 1 日

長野県 3 ○ 長野赤十字病院 2009 年 4 月 1 日
財団慈泉会　相澤病院 2010 年 4 月 1 日

○ 長野市民病院 2009 年 5 月 1 日

岐阜県 1 東海中央病院 2011 年 2 月 1 日

静岡県 6 ○ 総合病院 聖隷三方原病院 2008 年 4 月 1 日
○ 静岡県立静岡がんセンター 2011 年 1 月 1 日
○ 総合病院 聖隷浜松病院 2010 年 4 月 1 日
○ 藤枝市立総合病院 2008 年 4 月 1 日
○ 順天堂大学医学部附属静岡病院 2010 年 4 月 1 日

静岡済生会総合病院 2010 年 7 月 1 日

愛知県 11 名古屋掖済会病院 2008 年 4 月 1 日
○ 海南病院 2009 年 4 月 1 日
○ 愛知県がんセンター中央病院 2008 年 4 月 1 日
○ 国立病院機構 名古屋医療センター 2009 年 8 月 1 日
○ 名古屋市立大学病院 2009 年 5 月 1 日
○ 社会保険中京病院 2010 年 4 月 1 日
○ 小牧市民病院 2010 年 4 月 1 日
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○ 藤田保健衛生大学病院 2010 年 4 月 1 日
中部労災病院 2010 年 4 月 1 日
総合大雄会病院 2010 年 4 月 1 日

○ 一宮市立市民病院 2010 年 4 月 1 日

滋賀県 1 ○ 滋賀医科大学医学部附属病院 2010 年 8 月 1 日

京都府 5 ○ 京都大学医学部附属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 京都府立医科大学附属病院 2010 年 1 月 1 日
○ 京都第一赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
○ 国立病院機構 京都医療センター 2009 年 5 月 1 日
○ 国立病院機構　舞鶴医療センター 2010 年 6 月 1 日

大阪府 14 ○ 大阪府立成人病センター 2008 年 4 月 1 日
○ 東大阪市立総合病院 2008 年 4 月 1 日
○ 大阪大学医学部附属病院 2008 年 5 月 1 日

関西電力病院 2008 年 11 月 1 日
○ 大阪医科大学附属病院 2008 年 10 月 1 日

愛仁会 高槻病院 2008 年 4 月 1 日
大阪警察病院 2009 年 1 月 1 日
日本生命済生会付属日生病院 2010 年 4 月 1 日
大阪府立急性期・総合医療センター 2009 年 4 月 1 日

○ 近畿大学医学部附属病院 2008 年 4 月 1 日
大阪市立総合医療センター 2009 年 10 月 1 日

○ 国立病院機構 大阪医療センター 2008 年 4 月 1 日
国立病院機構 近畿中央胸部疾患センター 2008 年 4 月 1 日
市立豊中病院 2010 年 12 月 1 日

兵庫県 6 ○ 関西労災病院 2010 年 9 月 1 日
社会保険神戸中央病院 2010 年 11 月 1 日

○ 兵庫県立がんセンター 2010 年 4 月 1 日
○ 赤穂市民病院 2002 年 4 月 1 日
○ 兵庫医科大学病院 2008 年 4 月 1 日
○ 神戸大学医学部附属病院 2009 年 4 月 1 日

奈良県 1 ○ 奈良県立医科大学附属病院 2010 年 10 月 1 日

和歌山県 1 ○ 和歌山県立医科大学附属病院 2011 年 1 月 1 日

鳥取県 2 ○ 鳥取大学医学部附属病院 2007 年 1 月 1 日
○ 鳥取市立病院 2009 年 7 月 1 日

岡山県 5 ○ 岡山赤十字病院 2010 年 4 月 1 日
○ 岡山大学病院 2011 年 1 月 1 日
○ 川崎医科大学附属病院 2010 年 4 月 1 日
○ 倉敷中央病院 2010 年 11 月 1 日

岡山協立病院 2011 年 1 月 1 日

広島県 3 ○ 県立広島病院 2010 年 1 月 1 日
○ 福山市民病院 2010 年 4 月 1 日
○ 広島大学病院 2010 年 11 月 1 日

香川県 3 ○ 三豊総合病院 2005 年 7 月 1 日
○ 香川県立中央病院 2004 年 8 月 1 日
○ 香川大学医学部附属病院 2009 年 2 月 1 日

愛媛県 2 ○ 四国がんセンター 2010 年 6 月 1 日
愛媛大学医学部附属病院 2009 年 9 月 1 日

高知県 1 高知医療センター 2011 年 2 月 1 日
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（2011 年 2 月 22 日時点で，各地方厚生局のウェブサイトに掲載されている「施設基準等 届出
受理医療機関名簿」をもとに作成）

都道府県 数 拠点
病院 施　設　名 算定開始日

福岡県 7 ○ 久留米大学病院 2010 年 4 月 1 日
○ 九州厚生年金病院 2008 年 10 月 1 日
○ 聖マリア病院 2010 年 4 月 1 日

戸畑共立病院 2010 年 4 月 1 日
○ 福岡大学病院 2010 年 4 月 1 日
○ 国立病院機構 九州がんセンター 2010 年 4 月 1 日
○ 飯塚病院 2010 年 8 月 1 日

佐賀県 2 ○ 佐賀大学医学部附属病院 2005 年 11 月 1 日
○ 佐賀県立病院好生館 2010 年 4 月 1 日

長崎県 2 ○ 長崎大学病院 2010 年 4 月 1 日
○ 長崎市立市民病院 2010 年 4 月 1 日

大分県 1 ○ 大分大学医学部附属病院 2008 年 4 月 1 日

鹿児島県 2 相良病院 2011 年 1 月 1 日
○ 鹿児島大学病院 2010 年 4 月 1 日

合　計 156 114 156 施設
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〈資料 3〉緩和ケア病棟入院料届出受理施設一覧

〔拠点病院：がん診療連携拠点病院，支援病院：地域医療支援指定病院〕

No 都道府県 施設名称 算定開始日 総病床数 承認
病床数

拠点
病院

支援
病院

1 北海道 東札幌病院 1993 年 9 月 1 日 243 58
2 恵佑会札幌病院 2000 年 2 月 1 日 272 24 ★
3 札幌ひばりが丘病院 1999 年 5 月 1 日 176 21
4 札幌南青洲病院 2004 年 1 月 1 日 88 18
5 清田病院 2009 年 10 月 1 日 138 20
6 勤医協中央病院 2007 年 11 月 1 日 402 23
7 KKR 札幌医療センター 2005 年 8 月 1 日 450 22 ★
8 函館おしま病院 2004 年 4 月 1 日 56 20
9 森病院 2001 年 9 月 1 日 114 35
10 洞爺温泉病院 2004 年 6 月 1 日 216 18
11 日鋼記念病院 2002 年 1 月 1 日 479 22 ★

12 青森県 青森慈恵会病院 2000 年 6 月 1 日 332 22
13 ときわ会病院 2008 年 2 月 1 日 149 20

14 岩手県 孝仁病院 2008 年 6 月 1 日 180 10
15 盛岡赤十字病院 2009 年 7 月 1 日 444 22
16 岩手県立中部病院 2009 年 5 月 1 日 434 24 ★ ☆
17 岩手県立磐井病院 2010 年 7 月 1 日 315 24 ★

18 宮城県 東北大学病院緩和ケアセンター 2000 年 12 月 1 日 1308 22 ★
19 光ヶ丘スペルマン病院 1998 年 8 月 1 日 140 20
20 宮城県立がんセンター 2002 年 7 月 1 日 383 25 ★

21 山形県 山形県立中央病院 2001 年 7 月 1 日 660 15 ★
22 三友堂病院 2005 年 6 月 1 日 199 12

23 秋田県 外旭川病院 1999 年 2 月 1 日 241 34

24 福島県 慈山会医学研究所付属 坪井病院 1990 年 12 月 1 日 240 18 ★
25 福島労災病院 2010 年 1 月 1 日 406 32 ★ ☆

26 茨城県 つくばセントラル病院 2000 年 10 月 1 日 313 20
27 筑波メディカルセンター病院 2000 年 5 月 1 日 409 20 ★ ☆
28 恩賜財団 済生会 水戸済生会総合病院 2000 年 10 月 1 日 503 16 ☆

29 栃木県 栃木県立がんセンター 2000 年 12 月 1 日 357 24 ★
30 恩賜財団 済生会 栃木県済生会宇都宮病院 1996 年 11 月 1 日 644 20 ★
31 自治医科大学附属病院 2007 年 5 月 1 日 1130 18 ★

32 群馬県 公立富岡総合病院 2005 年 5 月 1 日 359 18 ★
33 伊勢崎市民病院 2009 年 6 月 1 日 520 17 ★
34 国立病院機構 西群馬病院 1994 年 7 月 1 日 380 23 ★ ☆

35 埼玉県 戸田中央総合病院 2009 年 3 月 1 日 446 18
36 みさと健和病院 2010 年 4 月 1 日 282 20
37 上尾甦生病院 1992 年 3 月 1 日 186 19
38 埼玉県立がんセンター 1999 年 1 月 1 日 400 18 ★

39 千葉県 千葉県がんセンター 2008 年 7 月 1 日 341 25 ★
40 山王病院 1999 年 7 月 1 日 318 23
41 船橋市立医療センター 2010 年 4 月 1 日 446 20 ★
42 国立がん研究センター東病院 1992 年 7 月 1 日 425 25 ★
43 聖隷佐倉市民病院 2008 年 6 月 1 日 400 18
44 総合病院 国保旭中央病院 1999 年 5 月 1 日 956 20 ★
45 君津中央病院 2004 年 11 月 1 日 661 20 ★
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No 都道府県 施設名称 算定開始日 総病床数 承認
病床数

拠点
病院

支援
病院

46 東京都 聖路加国際病院 1998 年 5 月 1 日 520 24 ★
47 永寿総合病院 2000 年 10 月 1 日 400 16
48 賛育会病院 1998 年 6 月 1 日 264 22
49 癌研究会有明病院 2007 年 5 月 1 日 700 25 ★
50 東芝病院 2008 年 7 月 1 日 307 15
51 NTT 東日本 関東病院 2001 年 2 月 1 日 605 28 ★
52 佑和会 木村病院 2004 年 7 月 1 日 98 13
53 日本赤十字社医療センター 2000 年 6 月 1 日 733 18 ★
54 東京厚生年金病院 2004 年 6 月 1 日 520 17
55 佼成病院 2004 年 5 月 1 日 363 12
56 救世軍ブース記念病院 2003 年 11 月 1 日 199 20
57 東京衛生病院 1996 年 7 月 1 日 186 20
58 東京都保健医療公社 豊島病院 1999 年 9 月 1 日 360 20 ☆
59 総合病院 桜町病院 1994 年 8 月 1 日 199 20
60 日の出ヶ丘病院 2001 年 1 月 1 日 263 20
61 公立阿伎留医療センター 2006 年 9 月 1 日 310 16
62 救世軍清瀬病院 1990 年 6 月 1 日 142 25
63 国立病院機構 東京病院 1995 年 9 月 1 日 560 20
64 信愛病院 1996 年 9 月 1 日 199 20
65 聖ヶ丘病院 1996 年 6 月 1 日 48 11

66 神奈川県 川崎社会保険病院 1999 年 2 月 1 日 308 24
67 川崎市立井田病院 かわさき総合ケアセンター 1998 年 11 月 1 日 443 20 ★
68 総合病院 衣笠病院 1998 年 7 月 1 日 251 20
69 昭和大学横浜市北部病院 2001 年 10 月 1 日 661 25
70 横浜市立みなと赤十字病院 2006 年 8 月 1 日 643 25 ☆
71 神奈川県立がんセンター 2002 年 4 月 1 日 415 14 ★
72 横浜甦生病院 1995 年 3 月 1 日 81 12
73 湘南中央病院 2006 年 3 月 1 日 199 16
74 湘南東部総合病院 2006 年 1 月 1 日 231 16
75 ピースハウス病院 1994 年 2 月 1 日 22 22

76 新潟県 長岡西病院 1993 年 4 月 1 日 240 27
77 白根大通病院 2006 年 9 月 1 日 299 28
78 新潟医療センター 2001 年 8 月 1 日 404 20
79 南部郷厚生病院 2001 年 9 月 1 日 120 20

80 富山県 富山県立中央病院 1993 年 3 月 1 日 765 25 ★ ☆
81 富山市立富山市民病院 2009 年 6 月 1 日 595 20 ★ ☆

82 石川県 恩賜財団 済生会 石川県済生会金沢病院 1995 年 1 月 1 日 260 28
83 小松市民病院 2009 年 5 月 1 日 364 10 ★

84 福井県 福井県立病院 2006 年 4 月 1 日 1082 20 ★ ☆
85 恩賜財団 済生会 福井県済生会病院 1998 年 10 月 1 日 466 20 ★ ☆

86 長野県 愛和病院 1997 年 12 月 1 日 64 48
87 新生病院 1998 年 10 月 1 日 155 20
88 諏訪中央病院 1998 年 9 月 1 日 366 6
89 健康保険岡谷塩嶺病院 1996 年 11 月 1 日 199 10

90 山梨県 山梨県立中央病院 2005 年 5 月 1 日 691 15 ★

91 岐阜県 岐阜中央病院 1999 年 6 月 1 日 352 28
92 岐阜県立多治見病院 2010 年 7 月 1 日 627 20 ★ ☆

93 静岡県 静岡県立静岡がんセンター 2002 年 11 月 1 日 557 42 ★
94 神山復生病院 2002 年 7 月 1 日 60 20
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No 都道府県 施設名称 算定開始日 総病床数 承認
病床数

拠点
病院

支援
病院

95 総合病院 聖隷三方原病院 1990 年 5 月 1 日 874 27 ★ ☆

96 愛知県 国立病院機構 豊橋医療センター 2007 年 4 月 1 日 414 24
97 愛知県がんセンター愛知病院 2006 年 5 月 1 日 276 20
98 安城更生病院 2002 年 6 月 1 日 692 17 ★
99 名古屋第一赤十字病院 2006 年 4 月 1 日 857 25 ★ ☆
100 名古屋掖済会病院 2004 年 2 月 1 日 662 19 ☆
101 総合病院 南生協病院 2002 年 7 月 1 日 313 20
102 協立総合病院 2001 年 12 月 1 日 434 16
103 名古屋市立東部医療センター 守山市民病院 2010 年 2 月 1 日 165 15
104 聖霊病院 2009 年 4 月 1 日 300 15
105 愛知国際病院 1999 年 5 月 1 日 72 20
106 豊田厚生病院 2010 年 2 月 1 日 606 17 ★
107 藤田保健衛生大学病院 2010 年 4 月 1 日 1494 19 ★
108 江南厚生病院 2009 年 11 月 1 日 678 20
109 津島市民病院 2007 年 1 月 1 日 440 18
110 海南病院 2004 年 7 月 1 日 553 18 ★

111 三重県 三重聖十字病院 2005 年 11 月 1 日 25 25
112 藤田保健衛生大学 七栗サナトリウム 1997 年 7 月 1 日 218 18
113 松阪厚生病院 2007 年 8 月 1 日 780 20
114 松阪市民病院 2008 年 2 月 1 日 328 20

115 滋賀県 大津市民病院 1999 年 6 月 1 日 506 20 ☆
116 彦根市立病院 2002 年 10 月 1 日 450 20 ★
117 ヴォーリズ記念病院 2006 年 12 月 1 日 176 16
118 滋賀県立成人病センター 2003 年 3 月 1 日 541 20 ★

119 京都府 薬師山病院 1998 年 12 月 1 日 50 50
120 総合病院 日本バプテスト病院 1995 年 9 月 1 日 167 20
121 洛和会音羽記念病院 2008 年 11 月 1 日 100 10

122 大阪府 淀川キリスト教病院 1990 年 5 月 1 日 487 21 ☆
123 湯川胃腸病院 2002 年 11 月 1 日 84 24
124 協和会 千里中央病院 2010 年 4 月 1 日 400 25
125 ガラシア病院 2005 年 4 月 1 日 115 23
126 友紘会 彩都友紘会病院 2010 年 5 月 1 日 225 40
127 高槻赤十字病院 2002 年 7 月 1 日 446 20
128 小松病院 2006 年 5 月 1 日 213 18
129 耳原総合病院 2003 年 2 月 1 日 384 23
130 和泉市立病院 2010 年 12 月 1 日 307 22
131 阪和第二泉北病院 2002 年 11 月 1 日 969 21
132 岸和田盈進会病院 2002 年 2 月 1 日 157 16
133 星ケ丘厚生年金病院 2008 年 12 月 1 日 580 16 ☆
134 大阪市立総合医療センター 2010 年 5 月 1 日 1063 24 ★ ☆

135 奈良県 国保中央病院 2005 年 7 月 1 日 220 20

136 和歌山県 国立病院機構 南和歌山医療センター 2005 年 7 月 1 日 316 8 ★ ☆
137 紀和病院 2005 年 8 月 1 日 212 16

138 兵庫県 神戸アドベンチスト病院 1993 年 10 月 1 日 116 21
139 社会保険神戸中央病院 1996 年 7 月 1 日 424 22
140 六甲病院 1994 年 12 月 1 日 178 23
141 東神戸病院 2000 年 5 月 1 日 166 21
142 立花病院 2005 年 9 月 1 日 272 10
143 尼崎医療生協病院 2007 年 7 月 1 日 199 20
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No 都道府県 施設名称 算定開始日 総病床数 承認
病床数

拠点
病院

支援
病院

144 第二協立病院 2009 年 4 月 1 日 225 22
145 公立八鹿病院 2005 年 10 月 1 日 420 20
146 総合病院 姫路聖マリア病院 1996 年 8 月 1 日 360 22
147 宝塚市立病院 2010 年 11 月 1 日 446 15

148 鳥取県 鳥取生協病院 2008 年 4 月 1 日 260 16
149 藤井政雄記念病院 2003 年 11 月 1 日 120 20

150 島根県 松江市立病院 2005 年 9 月 1 日 466 22 ★
151 国立病院機構 浜田医療センター 2010 年 5 月 1 日 365 15 ★ ☆

152 岡山県 恩賜財団 済生会 岡山済生会総合病院 1998 年 9 月 1 日 553 25 ★
153 岡山中央奉還町病院 2000 年 6 月 1 日 81 15
154 倉敷第一病院 2008 年 6 月 1 日 191 20
155 岡村一心堂病院 2007 年 6 月 1 日 152 19

156 広島県 福山市民病院 2006 年 9 月 1 日 400 16 ★ ☆
157 公立みつぎ総合病院 2002 年 5 月 1 日 240 6
158 シムラ病院 2004 年 10 月 1 日 121 18
159 広島パークヒル病院 2002 年 5 月 1 日 114 18
160 県立広島病院 2004 年 10 月 1 日 700 20 ★ ☆
161 安芸市民病院 2004 年 6 月 1 日 140 20
162 国立病院機構 呉医療センター 2000 年 4 月 1 日 700 19 ★ ☆
163 廿日市記念病院 2002 年 1 月 1 日 135 15

164 山口県 総合病院 社会保険徳山中央病院 2009 年 3 月 1 日 494 25 ★
165 国立病院機構 山口宇部医療センター 1998 年 11 月 1 日 435 25
166 安岡病院 1999 年 5 月 1 日 278 25
167 綜合病院 山口赤十字病院 2000 年 1 月 1 日 475 25 ★

168 香川県 三豊総合病院 2000 年 5 月 1 日 519 12 ★

169 徳島県 近藤内科病院 2002 年 5 月 1 日 55 20

170 高知県 細木病院 2003 年 10 月 1 日 320 14
171 高知厚生病院 1995 年 12 月 1 日 76 15
172 もみのき病院 1999 年 4 月 1 日 60 12
173 図南病院 2000 年 7 月 1 日 183 12
174 三和会 国吉病院 2011 年 2 月 1 日 86 12
175 いずみの病院 2001 年 10 月 1 日 238 12
176 須崎くろしお病院 2007 年 11 月 1 日 160 10

177 愛媛県 松山ベテル病院 2000 年 4 月 1 日 155 21
178 国立病院機構 四国がんセンター 2006 年 9 月 1 日 405 25 ★
179 愛寿会 西条愛寿会病院 2010 年 9 月 1 日 165 15

180 福岡県 北九州市立医療センター 2001 年 6 月 1 日 536 20 ★
181 聖ヨハネ病院 2001 年 10 月 1 日 20 20
182 新日鐵八幡記念病院 2004 年 1 月 1 日 453 16 ☆
183 九州厚生年金病院 2005 年 4 月 1 日 575 14 ★ ☆
184 及川病院 2004 年 11 月 1 日 36 15
185 秋本病院 2007 年 7 月 1 日 50 16
186 広仁会 広瀬病院 2010 年 12 月 1 日 62 7
187 那珂川病院 2006 年 7 月 1 日 162 20
188 栄光病院 1990 年 9 月 1 日 178 50
189 至誠会 木村病院 1999 年 12 月 1 日 121 14
190 たたらリハビリテーション病院 2004 年 11 月 1 日 213 21
191 原土井病院 2001 年 4 月 1 日 556 30
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病床数
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支援
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192 さくら病院 1999 年 6 月 1 日 152 14
193 原病院 2005 年 1 月 1 日 220 15
194 西福岡病院 2007 年 7 月 1 日 250 15
195 村上華林堂病院 2007 年 6 月 1 日 160 20
196 糸島医師会病院 2008 年 8 月 1 日 150 10 ☆
197 久留米大学病院 1998 年 10 月 1 日 1186 16 ★
198 総合病院 聖マリア病院 1997 年 9 月 1 日 1388 16 ★ ☆
199 今野病院 2007 年 1 月 1 日 67 19
200 嶋田病院 2008 年 9 月 1 日 150 14

201 佐賀県 佐賀県立病院好生館 1998 年 3 月 1 日 541 15 ★ ☆
202 河畔病院 2002 年 4 月 1 日 187 18

203 長崎県 朝永病院 1995 年 11 月 1 日 43 22
204 聖フランシスコ病院 1998 年 8 月 1 日 220 22
205 千住病院 2008 年 4 月 1 日 297 20

206 熊本県 イエズスの聖心病院 1994 年 11 月 1 日 87 22
207 熊本地域医療センター 2001 年 7 月 1 日 227 10 ☆
208 御幸病院 2003 年 6 月 1 日 186 20
209 桜十字病院 2010 年 1 月 1 日 641 21
210 メディカルケアセンターファイン 2007 年 11 月 1 日 63 21
211 健康保険人吉総合病院 2003 年 9 月 1 日 274 11 ★ ☆
212 阿蘇温泉病院 2008 年 9 月 1 日 260 15

213 大分県 大分ゆふみ病院 2002 年 1 月 1 日 24 24
214 黒木記念病院 2002 年 1 月 1 日 226 12
215 佐伯中央病院 2007 年 7 月 1 日 149 14

216 宮崎県 三州病院 2000 年 5 月 1 日 67 27
217 宮崎市郡医師会病院 2002 年 3 月 1 日 248 12 ☆
218 平田東九州病院 2007 年 7 月 1 日 125 21

219 鹿児島県 天陽会 中央病院 2011 年 1 月 1 日 200 10
220 相良病院 1997 年 6 月 1 日 81 24
221 阿久根市民病院 2008 年 10 月 1 日 244 10 ☆
222 国立病院機構 南九州病院 2006 年 4 月 1 日 475 25 ★
223 サザン・リージョン病院 2006 年 4 月 1 日 131 11

224 沖縄県 国立病院機構 沖縄病院 2006 年 6 月 1 日 320 18
225 アドベンチスト・メディカルセンター 2003 年 1 月 1 日 48 12
226 オリブ山病院 1995 年 6 月 1 日 343 21

合　計 緩和ケア病床数　4,472 床 がん診療連携拠点病院　64 施設 地域医療支援病院　33 施設

（2011年 2月 22日時点で，各地方厚生局のウェブサイトに掲載されている「施設基準等　届出受理医療機関名簿」
および，各病院ウェブサイトの掲載情報をもとに作成）

※〈資料 1～3〉作成：NPO法人 日本ホスピス緩和ケア協会
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