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　今後の望ましい緩和ケアシステムの在
り方について示唆を得ることを目的と
し，実際に緩和ケアを受け，発病から死
亡までの一連の経過を経験したがん患者
の遺族を対象に，先行研究で提案されて
いる緩和ケアシステムの改善案に対する
評価を尋ねる調査を実施した．
　対象者の 5 割以上が「自己負担が増え
ても希望する」と回答した内容は，ホス
ピス・緩和ケア病棟においては「抗がん
剤治療や在宅療養中に待たずに短期入院
できる」「医師や看護師の増員」「高カロ
リー輸液の実施」であり．がん医療にお

いては「医師とのコミュニケーションを
中心とした早期からの緩和ケア介入」「在
宅支援」であった．国全体としては，「地
域医療システムの整備」「緩和医療の専
門家へのアクセシビリティの向上」に分
けられた．
　本研究は，サービス利用者としての遺
族の視点で，今後の改善案の優先度を評
価した初めての調査であり，今後の改善
の優先度に関する示唆が得られた．今後
は対象を拡大し，さらなる改善への示唆
を得ることが望まれる．
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目　的

　海外では，ホスピス・緩和ケアを提供するうえ
での障害として「予後 6 カ月未満というホスピス
利用基準が厳しい」「抗がん治療を拒否しないと
ホスピスに入れない」「継続的なケアをうけるこ
とが難しい」などが挙げられている 1 〜 3）．
　国内では，緩和ケア従事者を対象とした郵送質
問紙調査から，ホスピス・緩和ケアを提供する上
の 95 個の障害，そして緩和ケア普及のために取
り組むべき 136 の課題が明らかとなった 4）．

　しかし，現在のわが国の入院療養に関わる医療
給付は，特定機能病院や一部の民間病院におい
て診断群分類による包括評価（DPC）制度が導
入され，ホスピス・緩和ケア病棟（以下，PCU）
においても包括評価制度でまかなわれているた
め，すべての課題に同時に取り組むことは難しい．
したがって，提案されたホスピス・緩和ケアに関
する改善案の優先度を示し，取り組むべき課題を
明らかにする必要がある．がん患者の遺族は，が
んの診断から死亡までの一連の経過を経験してお
り，わが国の緩和ケアシステムの改善に関する示
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唆を得ることができると考えられる．
　また，緩和医療を含むがん医療水準の均てん化
促進 5）のために，入院医療にとどまらない地域
医療およびホスピス・緩和ケア提供体制全般に関
して，患者家族の視点による評価を行った研究は
わが国にはない．
　以上のことから，本研究では，実際に緩和ケア
を受け，発病から死亡までの一連の過程を経験し
た家族の視点から，①先行研究から得られている
PCU や緩和ケア・がん治療システムの具体的な
改善案 3,4,6 〜 17）に対して，費用負担とのバランス
を考慮しながら優先して取り組むべきものを明ら
かにすること，②医療システムに対する選好を明
らかにすることの 2 点を通じて，今後の望ましい
緩和ケアシステムのあり方について示唆を得るこ
とを目的とした．

結　果

　質問紙を送付した 648 名のうち，447 名から回
答を得た（有効回答率 69%）．
　先行研究から得られているPCUや緩和ケアシ
ステムの具体的な改善案に関する各項目の有用性
の評価を図Ⅲ–1〜3に，医療システムに対する選
好を図Ⅲ–4〜7に示した．

　1）医療システムの改善案の評価
　医療システムの改善案の選択肢は，対象者が
サービスに金額をはらう意志があるか」18）を基
準として，「1．必要ない，　2．自己負担が増えな
いなら利用したい，　3．自己負担が少し増えても
利用したい，　4．自己負担がかなり増えても利用
したい」もしくは「1．整備する必要はない，2．
国の医療費が増えないなら整備したほうがよい，
3．国の医療費が少し増えても整備したほうがい
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図Ⅲ–1　ホスピス・緩和ケア病棟での治療やケアに対する有用性の評価

ホスピス・緩和ケア病棟で以下のような治療やケアを受けることについてお尋ねします
自己負担が増えても利用したいと思われますか？
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い，　4．国の医療費がかなり増えても整備したほ
うがよい」の 4 件法で尋ね，「3．少し増えても」
と「4．かなり増えても」の 2 選択肢を合わせた
回答を「負担が増えても利用したい」と評価した
ものとし，その％が過半数を超えた項目を，優先
度の高い改善案と定義した．
　a．PCUで利用したいシステム（図Ⅲ–1）

　「自己負担が増えても利用したい」と 50％以上
の対象者が回答した項目は「がんの治療中でも，
すぐに短期入院できる」「高カロリー輸液をうけ
る」「看護師が多い」などの 6 項目であり，これ
らのシステムを「必要ない」と回答したものは 4
〜 14％であった．
　抗がん剤や放射線，輸血などの治療的側面につ
いては 40% の対象者が利用したいと回答したが，

「必要ない」と回答したものも 30% いた．

　b．�がん医療全体で利用したい緩和ケアシステム

　　　（図Ⅲ–2）

　「自己負担が増えても利用したい」と 50％以上
が回答した項目は「治療中の早い時期から，患者
と医師が緩和ケアについて相談する」「ショート
ステイを利用する」「入院中に，主治医の診察に
加えて緩和ケアやリハビリをうける」などの 7 項
目であり，これらのシステムを「必要ない」と回
答したものは 1 〜 6％であった．
　c．国全体に整備してほしいシステム（図Ⅲ–3）

　「国の医療費が増え，近い将来増税など自分の
負担が増える可能性があっても利用したい」と
50％以上の対象者が回答した項目は「地域に 1 つ
以上の PCU をつくる」「地域に 1 つ以上の在宅
24 時間システムをつくる」などの 7 項目であり，
これらのシステムを「必要ない」と回答したもの
は 5％以下であった．
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図Ⅲ–2　がんになった場合の緩和ケアシステムに対する有用性の評価

がんになった場合に，以下のような医療システムを利用することについてお尋ねします
自己負担が増えても利用したいと思われますか？
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　2）医療システムに対する選考
　a．医療機関の利用方法 （図Ⅲ–4，Ⅲ–5）

　80％以上の対象者が，手術，抗がん剤，緩和ケ
アなど，専門的な病院を次々に異動していくので
はなく，かかりつけ医をもち，適宜専門家を紹介
していくシステムを選択した（図Ⅲ–4）．
　かかりつけ医を定める場合には，地域の大きな
病院の医師を選択したものは 50% に留まり，地
域の開業医を選択したものが 40% 存在した（図

Ⅲ–2）．
　b．希望する療養場所（図Ⅲ–6，Ⅲ–7）

　がんで治る見込みがなく，身体症状は緩和して
いるが身の回りのことができず，治療病院を退院
しなければいけない場合の療養場所の希望を尋ね
た．
　余命を1〜2カ月と設定したシナリオ（図Ⅲ–6）
では，PCUを希望するものが70％と最も多く，
次いで在宅19％であった．PCU以外の病院や介

護施設を希望するものは2％以下であった．
　余命が長期療養の可能性があるシナリオ（図Ⅲ

–7）では，在宅32％，PCU 47％と在宅を希望す
るものが余命1〜2カ月の場合と比べて多くなり，
PCU以外の病院が6％，介護施設が8％と上昇し
ていた．

考　察

　1）医療システムの改善案の評価
　a．PCU で利用したい緩和ケアシステム

　対象者の評価が高かった項目は，大きく「抗が
ん治療中や在宅療養中に，待たずに短期入院でき
る」「医師・看護師の増員」「高カロリー輸液の実施」
の３つに分けられた．国内で実施された質的研究
においても，時期にかなった入院と医療スタッフ
の増員は，改善点として強く望まれていることが
明らかにされており 13），「今回の調査でも必要な
い」と回答した対象者の数は少なかった．高カロ
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心のケアの専門家を受診する
ナイトケアを利用する

外来や在宅での緩和ケア電話相談をうける
配食サービスや家事援助サービスを利用する

外来通院中に、主治医の診察に加えて緩和ケアやリハビリをうける
早期から家族と医師が緩和ケアについて相談する

入浴など介護サービスを利用する
入院中に、主治医の診察に加えて緩和ケアやリハビリをうける

ショートステイを利用する
早期から患者と医師が緩和ケアについて相談する 15  
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がん登録システムを整備する
地域の病院の提供可能な医療の情報を公開する

疼痛に関する正しい知識の普及啓発
緩和ケア病棟に関する正しい知識の普及啓発

全医学生・看護学生への緩和ケアを研修整備する
全医師・看護師への緩和ケア研修を整備する

緩和ケア病棟で最期まで入院できる
がん治療病院で最期まで診察ができる

緩和ケア情報や緩和ケアを提供可能な医療機関の情報を公開する
がん治療病院と緩和ケア病棟 , 在宅で患者情報や治療方針を連携する

一般病棟の看護師数を増やす
緩和医療の専門医が他院や在宅に出張してくれる
地域に 1つ以上のがん医療相談窓口をつくる

地域の大きい病院に必ず緩和医療の専門家を配置する
地域に１つ以上の在宅 24時間システムをつくる

地域に１つ以上の緩和ケア病棟をつくる 21
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図Ⅲ–3　がん医療システムの整備に関する有用性の評価

がん医療のシステムについて、お尋ねします
国の医療費が増えても整備したほうがよいと思われますか？
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無回答その他介護施設
緩和ケア病棟以外の病院緩和ケア病棟在宅

19％

71％

2％
2％
1％ 5％

無回答地域の大きな病院の医師地域の開業医

39％

50％

11％

リー輸液の実施に関しては，わが国の PCU を対
象とした調査（2004 年）で高カロリー輸液を「し
ばしば～時折」実施すると回答した施設割合は
35％ 19）であることを考えると，対象者の利用希
望がかなえられていない可能性が示唆された．
　抗がん剤治療や放射線治療に関しては，「負担
が増えても利用したい」が 40％，「必要ない」が
30％と評価が分かれ，前述の PCU 対象調査で，
抗がん剤治療と放射線治療を「しばしば～時折」
実施すると回答した施設割合はそれぞれ 30％，
50％である 19）ことを考えると，改善の優先度は
必ずしも高くない可能性がある．すべての利用者
が希望するシステムを整えることは難しいが，優
先的に取り組む課題としては，入退院しやすいシ

ステム，医療スタッフの増員，高カロリー輸液
実施に関する検討が望まれていることが示唆され
た．
　b．がん医療全体で利用したい緩和ケアシステム

　対象者の評価が高かった項目は，大きく「早期
からの緩和ケア介入」と「在宅支援（ショートス
テイ，介護・家事援助）」に関する意見の 2 つに
分けられた．医師の説明を，看護師や医療ソー
シャルワーカー（MSW）に補うことに関しては，
自己負担が増えても利用したいと回答したものは
40% 以下と少なく，まずは医師とのコミュニケー
ションを中心とした早期からの緩和ケア介入およ
び在宅支援システムの充実が求められていると考
えられる．

無回答

基本的な治療はかかりつけ医が行い，専門治療が必要な
場合はかかりつけ医から各専門医を紹介してもらう

「手術」「抗がん剤」「緩和ケア」等の専門病院を次々に移動

11％

82％

7％

図Ⅲ–4　希望する病院の利用方法 図Ⅲ–5　希望するかかりつけ医

図Ⅲ–6　�治療病院を退院する必要がある場合に希望
する療養場所（余命1〜2カ月の場合）

無回答その他介護施設
緩和ケア病棟以外の病院緩和ケア病棟在宅

32％

47％

6％

8％
1％ 6％

図Ⅲ–7　�治療病院を退院する必要がある場合に希望
する療養場
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2．家族の視点からみた望ましい緩和ケアシステム

　c．国全体に整備してほしいシステム（図Ⅲ–3）

　対象者の評価が高かった項目は，大きく「地域
で利用できる医療システムの整備（在宅 24 時間
システム・がん相談窓口・患者情報連携システ
ムの整備」「緩和医療の専門家へのアクセシビリ
ティ向上（地域に 1 つの PCU，専門家の地域出張，
大病院への緩和専門医配置）」の 2 つに分けられ
た．
　がん対策基本法および「がん対策推進基本計画」
により，がん患者がその居住する地域にかかわら
ず等しくそのがんの状態に応じた適切ながん医療
を受けることができるよう，２次医療圏に１カ所
以上の地域がん診療連携拠点病院の整備が進めら
れている 20,21）が，よりいっそうの充実が期待さ
れる．

　2）医療システムに対する選考
　a．医療機関の利用方法 

　かかりつけ医として，地域の大きな病院の医師
と地域の開業医のどちらを希望するかに関する意
見は分かれたものの，本調査の対象者の多くがか
かりつけ医を定め，かかりつけ医が必要に応じ
て専門家を紹介していく，NHS（Natioral Health 
Service）式の受診システム 22）を希望した．本調
査の結果は，現行のがん患者家族が利用している
システムと異なるシステムの整備を望んでいる可
能性があり，今後，一般集団や現在の医療受給者
である対象への同様の調査が必要である． 
　b．希望する療養場所

　がんで余命が限られている場合の療養場所の
希望に関しては，すでに国内で先行の調査があ
る．余命 1 〜 2 カ月の場合には，緩和ケアを利用
した遺族の 20％が在宅，6％が治療病院，70％が
PCU での療養を希望していた 23）．
　今回，現状に即して，治療病院の退院というシ
ナリオを追加したところ，余命 1 〜 2 カ月の療養
場所の希望は先行調査とほとんど変化がなかった
が，長期療養の可能性がある場合には在宅希望が
30％とやや増加，PCU 希望が 50％と減少し，他
の施設を希望する割合が増加していた．ニーズ調

査の結果と合わせると，今回の対象者に関しては，
PCU での長期療養に関するニーズの優先度はそ
れほど高くないと考えられる．

　3）本研究の結果と限界
　本研究の限界として，対象が PCU を利用した
遺族のみを対象としたこと，患者家族を対象とし
た先行研究が少なく，調査項目の多くが本研究の
ために作成されたため，先行研究との比較が困難
であることが挙げられる．
　しかし，これまで医療者の視点から考案されて
きた緩和ケアシステムの改善案に対して，発病か
ら死亡までの一連の過程を経験した家族の視点か
ら，評価を得られたことは重要である．今後は，
一般病棟など異なる環境で死亡した患者の家族
や，一般集団を対象とした調査を行い，さらなる
改善への示唆を得ることが望まれる．
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