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第 1:回 がん対策推進協議会

緩和 ケア専門委員会議事次第

日  日寺:平1'友 23(年 1月 ■ 1日  (月 )

10:00～ 12:00

場  所 :厚生 労働 省 専用第 17会 議 室 (16階 )

【健康局長挨拶】

【報告事項】

・ がん対策推進協議会の緩和ケア専門委員会の設置について

【協議事項】

1 がん対策推進協議会緩和ケア専門委員会運営規定 (案 )に ついて

2 緩和ケアの今後の検討課題について

【資  料】                    ｀

資料 1 がん対策推進協議会専門委員会設置要綱

資料 2 がん対策推進協議会緩和ケア専門委員会運営規定 (案 )

資料 3 緩和ケア専門委員会委員名簿

資料 4 がん対策基本法関連法規

資料 5 緩和ケア専門委員会の今後の課題について

(各委員から提出された意見)            .
参考資料  1 終末期医療のあり方に関する懇談会報告書

参考資料  2 第 15回 がん対策推進協議会

(転移のある肺がんに対する"早期からの緩和ケア"の 有効性 )

参考資料 3 緩和ケア対策の現状



資 料 1

がん対策推進協議会専門委員会設置要綱

平 成 22年 12月 10日
がん対策推進協議会決定

平成19年 4月 1日 に施行されたがん対策基本法第9条第1項に基づき、が
ん対策推進基本計画が閣議決定された。この基本計画は、長期的視点に立

ちつつ、平成19年度から平成23年度までの5年間を対象としている。
平成22年 6月 には基本計画に定める目標等を確実に達成するため、進捗

状況を把握することが極めて重要との考えから、専門家及び関係者、がん対
策推進協議会の意見を聴きながら中間報告書を作成したところである。

今後、基本計画の見直し等を検討する上で、俯llll的かつ戦略的な検討が

必要で、極めて専門的な知見を要する分野については、がん対策推進協議
会の下に専門委員会を設置することとする。

(1)各専門委員会の構成員は8人以下とする。

(2)各専門委員会に委員長を置く。

(3)委員長は、協議会委員の中から会長が指名する。

.検討事

この要綱に定めるもののほか(専門委員会の運営に関し必要な事項は、委

員長と健康局長と協議の上、定める。
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がん対策推進協議会緩和ケア専門委員会運営規程 (案 )
資 料 2

がん対策推進協議会専門委員会設置要綱 (平成 22年 12月 10日 協議会了承)の 規定に基
づき、緩和ケア専門委員会の運営に関し必要な規程を制定する。         .

(委員の任期 )

第一条 がん対策推進協議会緩和ケア専門委員会 (以下「緩和ケア委員会」という。)の専門

委員の任期は、二年とする。ただし、専門委員の任命に係る当該専門の事項に関する調査

が終了したときは、解任されるものとする。       )   (   、

2 専門委員は、再任されることができる。

(会議)     ―

第二条 緩和ケア委員会は、委員長が招集するg

2 委員長 は、緩和ケア委員会を招集しようとするときは、あらかじめ、期 日(場所及び議題を

委員及び議事に関係のある参考人に通知するものとする。

3 委員長 は、議長として緩和ケア委員会の議事を整理する。

(議事)′

第三条 緩和ケア委員会は、委員の過半数が出席しなければ、会議を開きt議決することは

できない。                      |
2 緩和ケア委員会の議事は、出席した委員の過半数で決し、可否同数のときは、委員長の

決するところによる。

(会議の公開)         
´

第四条 緩和ケア委員会の会議は、
'公

開とする。ただし、委員長は、公開することにより公平
かつ中立な審議に著しい支障を及ぼすおそれがあると認めるときその他正当な理由がある
‐と認めるときは、会議を非公開とすることができる.               :
2 委員長は、会議における秩序の維持のため、傍聴人の退場を命ずるなど必要な措置をと

ることができる。            ~      ´

(議事録 )

第五条 緩和ケア委員会における議事は、次の事項を含め、議事録に記載するものとする。
一 会議の日時及び場所  :    :
二 出席した委員及び参考人の氏名

三 議事となった事項          ‐

2 議事録は、公開とする。ただし、委員長は、公開することにより公平かつ中立な審議に著し
い支障を及ぼすおそれがあると認めるときその他正当な理由があると認めるときは、議事録

‐の全部又は一部を非公開とすることができる6

3 前項の規定により議事録の全部又は一部を非公開とする場合には、委員長は、非公開と
した部分について議事要旨を作成し、これを公開するものとする。    |    

｀

(雑則)

第六条 この規程に定めるもののほか(緩和ケア委員会の運営に関し必要な事項は、委員長
が定める。 ,



資 料 3

◎

がん対策推進協議会

緩和ケア専門委員会 委員名簿

平成23年 1月 11日現在

◎…口委員長

区分 氏 名 所 属

委  員
え ぐ ち  け ん じ

江 口 研 二 帝京大学医学部内科学講座教授

委  員
まえか わ

前 川
Ⅸ
六円

特定非営利活動法人周南いのちを考える会代表

専門委員
あきやま  み き

秋 山 美 紀 慶應義塾大学総合政策学部准教授

専門委員
おおにし  ひ で き

大 西 秀 樹 埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍科教授

専門委員 志貴 黒峡 筑波メディカルセンター病院副院長

専門委員
ひがビ

°
ち  た か し

東 口 高 志 藤田保健衛生大学医学部外科口緩和医療学講座教授

専門委員
まるぐち

丸 ロ ミサ ヱ 独立行政法人国立がん研究センター中央病院看護部長

専門委員
よ みや

余宮 きのみ 埼玉県立がんセンター緩和ケア科

参考人
かわごえ

川 越
“
厚 医療法人社団パリアンクリニック川越院長

参考人
なかがわ  けいいち

中 川 恵 一 国立大学法人東京大学医学部附属病院放射線科准教授

参考人 稽昇
｀
Fじ享 社団法人日本看護協会常任理事

(区分別、五十音順)(敬称略)



資 料 4

がん対策基本法関連法規

「(専門委員会設置関係)●

健康局総務課がん対策推進室



がん対策 基本 法

:    ́.  (平 成十八年六月二十三日法律第九十八号)

第二章 がん対策推進基本計画等       ヽ      ｀

(がん対策推進基本計画)

第九条 政府ば、がん対策の総合的かつ計画的な推進を図るため、がん対策の推進に関す ′

る基本的な計画 (以 下「がん対策推進基本計画」という。)を策定しなければならない6

2 がん対策推進基本計画に定める施策については、'原則として、当該施策の具体的な目標

及びその達成の時期を定めるものとする。
｀

'3 
厚生労働大臣は、がん対策推進基本計画の案を作成し、閣議の決定を求めなければなら

ない。                         l     j
4 厚生労働大臣は、がん対策推進基本計画の案を作成しようとするときは、関係行政機関の

1長 と協議するとともに、がん対策推進協議会の意見を聴くものとする。       '
5 政府は、がん対策推進基本計画を策定したときは、遅滞なく、これを国会に報告するととも

に、インターネットの利用その他適切な方法により公表しなければならない。

6 政府は、適時に、第二項の規定により定める目標の達成状況を調査し、その結果をインタ
ーネットの利用その他適切な方法により公表しなければならない。

7 政府は、がん医療に関する状況の変化を勘案し、及びがん対策の効果に関する評価を踏
|

まえ、少なくとも五年ごとに、がん対策推進基本計画に検討をカロえ、必要があると認めるとき

には、これを変更しなければならない。                  ′

8 第二項から第五項までの規定は、がん対策推進基本計画の変更について準用する。

第四車 がん対策推進協議会   ,

第十九条 厚生労働省に、がん対策推進基本計画に関し、第九条第四項 (同 条第八墳にお

いて準用する場合を含む。)に規定する事項を処理するため、がん対策推進協議会 (以 下
「協議会」という。)を置く。 ,                   :   |

第二十条 協議会は、委員二十人以内で組織する。

2 協議会の委員は、がん患者及びその家族又は遺族を代表する者、がん医療に従事する者

並びに学識経験のある者のうちから、厚生労働大臣が任命する。 1         :
3 協議会の委員は、非常勤とする。

′4 前三項に定めるもののほか、協議会の組織及び運営に関し必要な事項は、政令で定める。

-1= 
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がん対策推進 協議会令
「

(平成十九年三月二十八日政令第七十六号)

内閣は、がん対策基本法 (平成十八年法律第九十八号)第二十条第四項 の規定に基づ

き、この政令を制定する。       1

(委員の任期 )

第一条 がん対策推進協議会 (以 下「協議会Jと しヽう。)の 委員の任期は(二年とするdただし、
:

補欠の委員の任期は、前任者の残任期間とする。

2 委員は、再任されることができる。
'

(会長)                      _
第二条 協議会に、会長を置き、委員の互選により選任する。    1        1
2 会長は、会務を総理し、協議会を代表する。                 ・

3.会長に事故があるときは、あらかじめその指名する委員が、その職務を代理する。

(専 門委員 )

第二条 協議会に、専門の事項を調査させるため必要があるときはこ専門委員を置くことがで
きる。

2 専門委員は、当該専門の事項に関し学識経験のある者のうちから、厚生労働大臣が任命
する。           1              1       ヽ

3 専門委員は、その者の任命に係う当該専星ヨの事項に関する調査が終了したときは、解任
されるものとする。

4 専門委員は、非常勤とする。

(議事)|               _.
第四条 協議会は、委員の過半数が出席しなければ、会議を開き、議決することができない。
2 協議会の議事は、出席した委員の過半数で決し、可否同数のときは、会長の決するところ

によるL         . :                 .      `      "
:                           ヽ :

(庶務)    :                 、    ■  `
第五条 協議会の庶務はt厚生労働省健康局総務課において処理する。

(雑則)           1     ,             ｀

第六条 この政令に定めるもののほか、議事の手続その他協議会の運営に関し必要な事項
は、会長が協議会に諮って定める。

附 則    `            :    :´  |
この政令は、平成十九年四月二 日から施行する。|   `           i

-2-



がん対策推進 協議会運営規程          ‐

(平成十九年四月五日 がん対策推進協議会決定)

がん対策推進協議会令 (平成十九年政令第七十六号)第六条の規定に基づき、この規程

を制定する:

(会議 )

第下条 がん対策推進協議会 (以下「協議会」という。)は、会長が招集する。

2 会長は、協議会を招集しようとするときは、あらかじめ、期 日、場所及び議題を委員及び議

事に関係のある専門委員に通知するものとする。

3 会長は、議長として協議会の議事を整理する。            :

(会議の公開)

第二条 協議会の会議は、公開とする。ただし、会長は、公開することにより公平かつ中立な

審議に著しい支障を及ぼすおそれがあると認めるときその他正当な理由があると認めるとき

は、会議を非公 開とすることができる。                        ,
2 会長は、会議 における秩序の維持のためこ傍聴人の退場を命ずるなど必要な措置をとる

ことができる。  i            l

(議事録 )

第二条 協議会 における議事は、次の事項を含め、議事録に記載するものとする。

下 会議の 同時及び場所

二 出席した委員及び専門委員の氏名

三 議事となつた事項

2 議事録は、公開とする。ただし、会長は、公開することにより公平かつ中立な審議に著しい

支障を及ぼすおそれがあると認めるときその他正当な理 由があると認めるときは、議事録の

全部又は一部を非公開とすることができる。

3 前項の規定により議事録の全部又は一部を非公開とする場合には、会長 は、非公開とし

た部分について議事要旨を作成し、これを公開するものとする。       _

(委員会の設置)

第四条 会長は、必要があると認めるときは、協議:会 に諮って委員会を設置することができる。.2 
委員

.会
に属すべき委員及び専門委員は、会長が指名する。

i  3 委員会に委員長を置き、当該委員会に属する委員のうちから、会長が指名する:

4 委員長は、当該委員会の事務を掌理する。               i
:5 委員長に事故があるときは、当該委員会に属する委員のうちから委員長があらかじめ指名

する者が、1そ の職務を代理する。

(雑則)               '       ,         _
第五条 この規程に定めるもののほか、協議会又は委員会の運営に関し必要な事項は、それ

ぞれ会長又は委員長が定める.:

-3-



資 料 5

緩和ケア専門委員会の今 後の課題

t (各委員からの提出意見) :

第 1回がん対策推進協議会

緩和ケア専門委員会|



前川 育

専門季員会意見提出用紙

ヽ

‥
“
ｒ

①がん診療導携拠点病院における.相談支援セジター・緩和
ケアチームなどの整備は、形だけは整いつもぁる。

~  '

②がん医療に携わる医師のすべてが緩和医療に精通している

こは考えにくい (患者は、それを知らず、信頼しているケ■
スもある)

③拠点病院の指定要件として、「緩和ケア研修会」を実施して
いる病院の存在がある。(研修会実施病院内で、がんに携わる
医師の参加が少ない)           

‐
_

④がん相談支援センターの位置づけを明確に
(轟煮も相談員も、各拠点病院で試行錯誤)  ‐

⑤緩和ケァチームが、名前ばかりで稼働していないケースも
おる  ./
⑥がん看護専門看護師が少ない (例 :山 口県内は 2名 )

①現状は、形から中身の充実、の過渡期と考えられるので、

実現可能な形を作る。
100

緩和ケア研修会が継続する場合は、

内容のレベルアツプと拠点病院の医師の全員参加を要件に

④公費負担で研修 (時間と費用)

⑤拠点病院内での各科の連携が必要

⑥緩和ケアの感性をもった看護師を1公費負担で育成し、

将来的には最低、拠点病院に2人は確保      1
そうなれば、院内の看護師べの教育が出来るとともに、医師

追加する。

への負担が軽減される。



専門委員会意見提出用紙
i

中間報告に記載されたがん対策推進協議会の指摘|ま概ね的を射てしヽると思います。以下:今後 5年間で対応する必要がある
…
と考える課題と対応案を示します。

Ｉ
Ｎ
ｌ

|■■■■||■111■■■■1課題11■ |■‐■■■|■ |

1)緩和ケア研修会を受けた医師であつてもt患者や家族の

苦痛に十分対応できていない場合が多い。緩和ケア担当医で

ありながら痛みが十分に取れないという声ぶ、患者ゃ家族の
みならず医療者側からも多く聞かれている。

2)研修対象者が,「すべてのがん診療:F携わる医師Jである
にも関わらず、研修未受講で、緩和ケア1平 関する理解のない
医師が存在する。また開業医で研修を受話しでいる者が少な
い 。

3)医師然外の職種 (看護師、1 剤師、理学療林士、作業療
.

法事、栄養士1社会福祉士、ケテマネ等)が:緩和ケアに関
する知識を身につけて、患者に寄り添いながらチ■ム医療を

1)がん診療に携わる医師が、緩和ケアに関する基本的な知

識を身につけた後も、
‐
さら1こ知識を深め手技を磨くために、

基本コ=ス終了後は、座学より栗施に重点を置いた研修を行

う。一方で、患者側から緩和医療の質に対するモニタリング

を行う観点も革要ではないかと考えるご例えば、5年後には

施設毎に「除痛率」を/AN表するような方策も一案ではないか。

2)「がん医療に従事する医師」の定義を明確化し、実数を

担握し、外科、放射線科、内科でが々診療に関わる全ての医

師、在宅医療を担う開業医が必ず研修を受けるような方策を
検討する。医師臨床研修に緩和ケアを必須化するのも一案と
考える。            .

3).がん診療に関わる看護師、薬剤師はもちろんだが、理学

療法士や作業療法士、栄養士t社会福祉士、介護福祉士、精

神保健福祉士というた職種も、緩和ケアに関する基本的な知

識を習得できるよう、地域プロック単位での学びの場を広げ

ていく。たとぇば看護師であれば師長クラ不など一定の役割



4)がん患者が希望する場所で療養てきるよう、在宅療養 (居

宅、介護施設)にぉける緩和ケアを推進する体制づくりが必
要Fある。その際に琴となるはずのがん診療連携拠点に、「地

思お猛言驚ここ見置
:昌

晶基曇黒奨幌∬晶堆::L暮:ELl
特に在宅療姜を推進する上では、訪間看護ステーシ当ジゃ介

護施設等の連携も必要であるが、そもそも顔を合わせる機会

が少ないことも多い。             ´

5)が
～
診療連携拠点病院には、地域のがん患者のための相

談支援窓回の設軍が義務づけられたが、スタッラ不足等もあ

、り、自院以外のがん患者ゃ家族の相談に十分対応できてし`な
いのが現状である。がん患者や家族が、がん治療や緩和ケア

に関する

「

頼下きる情誓を得られる場がない:緩和ケアに対

応できる地域の医療施設や介護施設の情報等も不足してい

を持つ者から研修を受ける等、順次拡大していぐのも一案で

ある。

4)がん診療連携拠点病院が、地域の医療施設、医師会:訪

間看護ステーション等と協九しながら、地域の医療者向けの

緩和ケア研修会等を定期的に開催する。がん診療連携拠点病

院に|す、地域緩不ロケアチームを設置する等、アゥトリーチで

きるような機能をもたせる。そうした中で、病院が在宅を支

える医療施設等と連携してレスパイトベッドを確保するな

どの方策を立て、轟者や家族が安心して在宅を選択できる体

制を整備する。    ―

5)がん診療連携拠点病院のソーシヤルワーカー等の相談ス

タッフを拡充するとともに、相談機能強化のための研修をさ

らに力を入れて実施する。拠点病院は、患者や家族、地域住

民向けにtがん治療全般に関する情報、緩和ケアに関する情

報、緩和ケアに対応できる地域の医療施設や介護施設の情報

等を充実させ、提供できる体制を整える。患者図書室等を設

置しそこに機能を持たせることも一案である。



精神腫瘍学研修会修了者数は適切か ?

二次医療圏に複数の緩和ケアチームができるか?

医療用麻薬の使用量が多いとは言えない。

在宅での死亡割合の増加率が少ないのではないか。

着手精神腫瘍医の育成    …    ■

医師だけで,≦ 、看護師、薬市1師 1こ対して講習会をおこなう
ことでレベルアツプができないか

使用景だけを検討するあは難しいが:諸外国と比較しても我

ぶ国あ使用皇は多いとは言えないので、今後さらに緩和ケア

教育の推進を進ある必要がある。 ●―      ‐

在宅を準めるための社会的整備。在宅医療に従事する医師、′

看護師をは じめとした医療スタッフが無理 をしないで医療

ができる環境の整備6        -



●緩和ケアの現状 をどう評価す るか ・緩和ケアの評価は苦痛緩和の過程(プロセス)、 結果(アウトカ

ム)であるため:患者自身の評価が不可欠である。したがつて、

緩和ケアの評価はプロセス、アウトカムを測定することが妥当と

考える
。緩和ケアのプロセスの指標としてCES(Care EvduaJon ScJe)

が開発されておりtがん尋者に実施可能であることも確認され
てしヽる。項目は、「医師は苦痛に対して迅速に対応していたJな

~

ど。  「       ヽ       ‐

・CESは緩和ケアのプロセスの評価として開発されたが、「医師

鰍器盤鯛鸞詳 i程亀螂 :

性がある      ●              =
・デゥトカムとしてはl quJity oFifei元亡場所、疼痛に関して|よ

いずれも測定手段は開発されており、実施可能であることが

確認されている

・これまでに緩不|ケア病棟全施設、任意のァ般病院:がん診療
連携拠点病院,在宅施設、地域の代表する施設で、遺族を対
象とした調査が行われた。



●全国レベルでの緩和ケアの評価とする方法の提案 :

ど早期γ進行期の指標として患者調査を、終末期の指標として

遺族調査を行う      一

1緩和ケアのみではなく、がん治療全体、医療全体に対する評

価の,環として行う       _
1その理由|よ 1)患者にとつては緩和ケアだけが重要ではな
い、2)CESの複数の項目は緩和ケアだけに限定されていな

いt,)「号押」の書者に「緩和ヶァ」のアンケートが来ると(少なく

|も現状では)患煮を不安にさする、4)がん患者にがんとわか

るアンケニトが来ること自体が患者を不安にさせる

・全国からの代表性のあるサンプリングを行う

・2年以内に調査を1回行い、ベァ不ライン調査とし、5年後に2

回日の調査をおこない、緩和ケア、がん医療の評価とする

●具体的な対象・方法
1.患者調査

・対象

病床別に層別化して全国から無作為抽出した病院の*月 *

日のす●ての通院轟者(がんに限定しない)

|だ彩琺驚ヾ冤言暑ξ』31得す1早
住「をヽぅと|たマ〒二

・調査項目         ヽ

CES、 QOL尺 度 (SF>EORTC,GDl)。 日PI+PMi(二■ ド)

半いずれも、がんにかぎらず使用可能である



１

一
■

すCttsの書痛緩和ドメインが緩不|の指標、これ以外はがん診

療ギー般診療の指標。テウトカムは二般的なQOLで緩和の指
｀

標だけではなく、年次的推移を取得すればがん医療のアウトカ
ムともなる    、      _
1.遭族調査
・対象         「      .・  ・

死亡個票から死亡患者の遺族を全国から無作為抽出

(施設、在宅、療養型など複数の場所で亡くなるので拠点病院
など一部の病貯だけ調査してもそこから患者が移動していく可

能性があるため)                ・
. _

,調査項目     ・        1   :
CES、 QOL尺度 (G01)        ― .

3.死亡場所   :
総務省統計の目的外使用から駆得    ・



専門委員会意見提出用紙

―
∞
■

:1■ |■■■|■:1● 11■ 1課題‐■■:‐ 1■ |

●がん医療に携わる医療者への緩和ケアの基本教育をどうす

るか  1    _
,医師に対する基本教育のこの o年間の成果は?
,平

■19年度は試行期間として平成20年度、21年度12?

年度の3年間に本格的に「がん診療に携わる医師に対す

る緩和ケア研修会」を行つた。
,がん診療連携拠点病院 (1以下、拠点病院とする)の緩和

ケア研修合1回につき平均およそ20人程度の医師が受講

した。したがって、20人 X375拠点病院十αで年間およ

そ 10,000人の研修修了者があり、平成 22年度未で緩和

ヶア研修修了者はおよそ301000人程度と見込まれる
。都道府県における緩和ケア研修会の効果として千葉県、

長野県、岩手県、久留米市、弘前市などで質的な変化に

、ついて研究報告がある :    :
・ 指導者研修に関する質的量的な研究報告から緩和ケアお

■び精神腫瘍の指導者研峰会修了者 1600本の効果は本
きく、緩和ケア全体の底上げにつながっている ●

●臨床研修暉の受講の必修化
。新たな「がん対策推進基本計画Jで暉床研修医へめ緩和

ケアの普及を重点として取り上げるように提言する
。臨床研修医の緩和ケア研修の受講の必修化ありなら、医



―
の
‥

師の修了者は年間 1,2000■ 15,000人 と推測される
。臨床研修医の緩和ケア研修受講の必修化なしなら、今後

緩和ケア研修会には年間 5000-8000人 程度の受講にとど

床研修医が受講することとなる ・

'臨床研修医以外の医師の受講者が、現在の年間 10,000

人が 5,000人に減少としたとしても、5年間で合計

6● 000・65,000人の医師が受講することになる
。30-40年後にすべての臨床医が緩和ケア研修会を受講し

| .基本教育を修了しているインパクトは非常に大きい

●e‐ learningの 導入|

。PEACEの一部をe― learhingで 受講できるように準備する
。 臨床研修医が緩和ケァ研修を早けやすくするためには、

|1記鰻郷 罪 η星品亀結ふん[構造ふ
望ま しい           ´

●地域医療への普及は?:

・ 緩和ケア研修会テキストの追加モジュールを加えた改訂

版を作る際には日本医師会,ど日本緩和医療学会が協働す

る
。 その上で、都道府県医師会、市区町村医師会に呼び掛け

|



て、地域の在宅療養診療所の要件として匡師の緩和ケア

研修の受講を必須とする   ,
●小児科医への基本教育はどうするか?

'小児科医、小児外科医を対象とした緩和ケアの基本教育:

プログラムと:してCLICを提供する   :
●がん医療に携わる看護師、薬剤師への基本教育の実施
,看護師に対する基本教育に関しては、日本緩和医療学会

が作成しているELNEC― Jを提供する

ンの看護師に対する研修会を年1回以上行,こ
｀
とを要件

とする       1         _
。薬剤師に対する基本教育に関しては緩和医療薬学会で

23年度中に|ま教育プログうムが完成する予定

|。 種思翼灘霧表
力
謝醜薫1、転勇し1

行うことにする
。対象は地域の病院・調剤薬局の薬剤師とし拠点病院が地

|: 域 め薬剤師|こ
対するッ修会:を 年 1回以上行 うことを要件

とする



基本教育を受講する看諄師、薬剤師の数値 目標を定める
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② l

しい

三條 真紀子・

今後の望志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害l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|ずに短期入院

できる」「医師や看護師の増員」「高カロ

リー輸波の実施」であり がん医療にお

・     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 o力 月未満lvヽ うホスビス

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」「継統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,緩和ケテ従事者を対象とした郵送質

問紙調査かり,ホスピ不・緩和ケァを提供する上

の95個の障害,そ して緩和クア普及のために取

り組むべき136の課題が明らかとならた
。

.

率
がん集学的治療研究財団,東京大学大学院 医学系研究科

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」であつた_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      、 1

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、ヽ

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。

したがらを,臭案された祟支ビス1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.力
'ん

患者の導族はj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

36
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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

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
自已負担が増えても利用したいと思われますか? :  .

在宅療養中でも,す ぐ短期入院できる

いつでもすぐ医師の診察をうける

がん治療中でも,す ぐ短期入院できる

高カロリー輸液をうける

夜間の看護師が多い

看護師が多い

fll和ケアの医師と他病棟の医師の併診

がんやAIDS以外での入院

レントゲンや CT,血液検査をうけう
輸血をうける

抗がん剤治療をうける

放射線治療をうける

前の主治医の診察を引き続きうける

医師・看護師以外のスタッフが充実している

民間療法・補完代替療法をうける

|  ■      設備が充実している

臨床試験をうける

0%

■ 4.かなり増えても □ 3.少し増えても

20%   400/●

図 2.増えないなら

図II-1 ホスビス・緩和ケア病棟での治療やケアに対する有用性の評価

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

に進つのために,入院医療にとどまらない地域
医療およびホスピスざ緩和ケテ提供体制全般に関 i

して,患者家族あ視点による評価を行うた研究は

あが国にはない.  ・   | ■

以上のことから:本研究では,'実際に緩和ケア

_:結 果  '
質問奉を送付した:648名 9う ち,,447年かつ回

答を得た (有効回答率69%)     .
先行研究から得られてし,る PCUや緩和ケ7シ

ステム,具体的な改善案に関する各項目の有用性

あ評価を図Ⅲ-1～3に :医療システムに対する甚

を受け,発病から死亡までの=連の過程を経験し  好を甲Ⅲ-4-7に示した   :    ´

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   1)医療システムの改善案の評価

改善案 1`°

だめに対して,費用負担とめバランス   医療システムの改善案の選択肢は,対象者が

を考慮しながら優先して取り組むべきものを明ら 'サニビスに金額をはらう意志があるか」
1め を基

かにすること,②医療システムに対する選好を明  準としてi「11必要ない, 2 自己負担が増えな

らかにすることめ2点を通じて「 今後の望ましい  ぃなら利用したい, 3.自己負担が少し増えても

緩和ケアシステムのあり方について示唆を得るこ  利用したい, 4.自己負担がかなり増えても利用

_ したいJも しくは「1.整備する必琴はなvヽ,2
1 ~ 回の医療費が増えないなら整備したほうがよい

.

■ 3.回の医療費が少し増えても整備したほうがい

ンツ
付Ⅲ
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がんになつた場合に: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
自己負担が増えでも利用したいと思われますか?

早期から息者と医師が緩和ケアについて相談する

シヨー 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7や リハビリをうける

入浴など介護サービスを利用する

早期から家族と医師が緩和ケア:「ついて相談する

外蠅 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

配食サービスや家事援助サービスを利用する

外来や在宅での緩和ケア電話相談をうける

_ ナイトケアを利用する

心のケアの専門家を受診する

デイケアを利用する

看護師や MSWから主治医の説明の捕足をうける

患者会を利用する

家族会を利用する

遺族会や遺族カウンセリングを利用する

1   
■4.かなり増えても□3.少し増えても図2増えないなら

60%   :80%

国 1.2要れヽ□ 無回答

図II-2 がんになつた場合の緩和ケアシステムに対する有用性の評価

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XLt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

'6項
目でをり,これ

ら́σシステムを「必要ない」と口答したもあは4

～14%であうた。        、
抗がん剤や放射紀 輸血などの治療的側面につ

いてはこ%の対象者が利用したいと回答したが,

「必要ない」と回答したもあも30%いた
`

1         ,

b:がん医療全体で利用したい緩和ケアシステム  …

(図 Ш-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ういて相談する」「ショート

ステイを利用する」「入院|に :■治医の多察に ■

加えて緩和ケアやり′ヽビリをうける」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.国全体に整備してはしいシステム (図 I→)

_ 「国の医療費が増え,i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

「〕跡器 fri蹴『∬露1塁・
24時間シス|スをつくな」などあ7墳日であり,

これらのシステムを「必要ない」と回答したもの

1は 5%以下であった.          ■

38
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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

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?

i      地域に1づ以上の経和ケア病積をつくる

地域に1つ以上のを宅24時間システムをつくる

地域の大きい病院に必ず緩和底猿の専門家を暉置する

地域に1つ以上のがん医療相談窓口をつくる

緩和医療あ専門なが他院や在宅に出張してくれる

櫛 棟の看護師数を増やす
・ がん治療病院と緩和ケア病練,在宅で患者情菫ヤ治療方針を連携する

緩和ケシ情報や緩和ケアを提供可能な医醐 の情報を公開する
がん治療病院で最湖まで診察ができる

緩和ケア病棟で最期まで入院できる

全医師 `看護師への緩和ケア研修を整備する

全医学生。看護学生への緩和ケアを研修整備すo
緩和ケア病棟に関する正しい知識の普及啓発

1   疼痛に関する正しぃ知識の普及啓発

地域の病院の提供可能な医療あ情報を公開する

がん登録システムを離 する

■4:かなり増えても □3.

20%    40%‐

図2.増えないならも

防
　
江増し少

図lI■ がん医療システムの整備に関する有用性の評価

2)医療システムに対する選者 :._       護施設を希望するものは?%熟下であつた・
a医療機関の利用方法 (図血-4,Ⅲ -51  1‐    余命が長期療養の可能性があるシナリオ (図皿

、 8磁以上の対象者が,手術:抗がん剤,緩和ケ  ー7)ではi在宅32%:PCU夕 %と在宅を希望す

こit意 写:「[[を1「翌 黒 装1鯨 1銭 儡 鶏見F纏驚 ぶ 芳lf当し

してぃくシステムを選択した (図Ⅲ=4).■  1  ていた。

かかりつけ医を定める場合には,地域の大きな
考 察

病院の医師を選択したものは5096に留まり,地フイコ内 V′

`｀
Hr ι― ッ、墜

.′

｀ 0‐´
'い

υV′ V'― 口 ●●● ノ, ―                    ・

域の開業医を選択したものが4(%存在した (図   1)医療ジ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つた項目は,大きく「抗が i

l ん治療中や在宅療養中に,待たずに短期入院でき

る」「医師1看護師の増員」「高力Fり 二輸液の実施」

o3っに分けられた.国内で実施さ4た質的研究
においても,時期にかならた入院と医療スタッフ

余命を1～ 2カ 月と設定したシナリオ (図 II.6)  の増員は,:改善.点 として強く望まれている
‐
ことが

では,PCUを希望するものが70%と 最も多 く,  萌らなにきれておりP,「今自の調査でも必要な |:

次いそ在宅19%であつた PCU以外の病院や介  い」と回答した対象者の数は少なからた。高カロ :

I.た日師剛飛・ 39‐

-16-

|力,～で治る見込みがな

`′

身体症状1緩和して

いるが身の回りのことができず,治療病院を退除

しなければいけない場合の療養場所の希望を尋ね

、た.          :



■|「手術」「抗がん剤」「緩納ケァ」等あ専F5病院を次々 に移動

□量配鯨琴彗3畠ふ割翼影纏を絶界ワ諄憲g彎要,
Z無 回答  ・

図14 希望する病院の利用方法

■地域の開業医

図Ilr-5 希望するかかりつけ医

■ 在宅 □ 緩和ケア病棟 日緩和ケア病棟以外の病院
目介護施設 日 その他 口 無回答

図III“ 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 除命1～2カ月の場合)

リニ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)で高ガロリァ輸凛を「し

1ゴ しば二時折」実施すると回答した施設割合|ま

35%")であることを考えると,対象著あ利用希
望がかなえられていない可能性が示唆された.

抗ヽ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4o%,「必要ない」が

翼ぶん慇鶉 鰐田露乳
実施すると回答 した施設割合はそれぞれ30%,

5o%で |る
191こ とを考えoと ,改善1零先度lま

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1燿 .
先的に取り組む課題としては,入退院しゃすいシ

目界墨記塁堪ξZg層亀電信馨77炉
棟以外?病早

歯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

ステム,医療スタシフの増員,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■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T
シキルワ■力二 (MSIV)に補,こ とに関してぃ, i

自己負担が増えで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ヶ―

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.

‐17-
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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.国全体に整備してはしいシステム (図 Ⅲ-31

対象者の評価が高がらた項目は,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

ムの肇備」「緩和医療の専門家へのァクセンビリ

ディ向上 (地域に1つのPёU,専門家の地域出張,:

大病院べの緩和専門医配置)」 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

す等しくその力ゞ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a2PA ょりいっそうの充実が期待さ

～
る

1

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,地球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

見は分かれたものめ,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(N憂 bral Hedth

SeMce)式のえ診システム2"t希望しな:今調

査の結果は,現行のがん患者家族が手1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            :   4)
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,緩和ケアを禾1用
iした遺農の20%が在宅,6%ガS落療病院,70%が  f)
PCUでの療養を希望していた2め,      .
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  6)

場所の希望は先行調査とほとんど変化がなかつた

、L群に1]魃垢[鯨T籍
:あ

の施設を希望する割合が増加していた。テーズ調

-187

査の結果と合わせると,今回の対象者に関しては
,

P9U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`あることが拳げられる,

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

ら死亡までの下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,

=般病棟など異なる環境で死亡した息者の家族

や,一般集団を対象|しだ調査を行い,さ らなる

改善への示唆を得ることが望まれる.
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⑭
在宅療養への移行に

在宅で死亡した遺族
:

望する死亡場所

宮下 光令・ 平井  啓・・ 桂  智恩‐・

る意思決定と

本調査では,①遺族が意思決定に対し

てどの程度納得できているかということ

の実態を把握すること,②在宅療養意思

決定のプElセス,意思決定における信念

や態度を明らかにすることi③在宅で死

亡した遺族の自らの療養場所・死亡場所

の希望を明らかにすること,の 3点を目

的とした_在宅ケア施設によるケアを受

けて在宅で患者を看取つた道族は,92%
が在宅療養を選んだことに納得してお

り.83%が患者にできるかざりのことを
‐してあげられたと回答した

在宅療養に関する意思決定では,多く

が患者の意向に沿って十分に相談したの

ちに主体的に在宅療養を選択していた

在宅移行時には在宅療養に肯定的なイ

メ=ジを持つていた人が多かつたがヽ あ

る程度の割合で何らかの心配を抱えての

移行であつた家族もしヽた 在宅で死亡し

た遺族の自らの終末期の療養場所・死亡

場所の希望では,予測される余命が 1ん

2カ 月くらいの場合では58%が自宅を

希望しており,最期を迎える場所では自

宅が68%であった.

目 1的

終末期を迎えたがん患者とその家族は,多くの

場合,:在宅農養への移行を模討する機会をもら

療養場所の選択ば患者および家族の希望だけでな :

くす人的・経済的 :物理的負担の増加などさまざ

|ま な要因が関連するため,患者と家族にとつては
~困

難を伴うことがある。これまでに療養場所の決

定に影響を及ぼす要因として,看撃りの経験ゃ,

在宅療養へめ意向についてあコミユニケーション

°
東北大学大学院医学系研究科保腱学専攻緩和ケア看譲学分野

す
準
大阪大学コミ:ユ ニケ|シヨンデザインセンター

・・拿
National E●・iderlceも asёd Healthcare Colabprattg Agency,Korea

100

の有無D,患者のQOLや家族のケア能力,底療

者との関係め,保険カロ入の有無°などが指摘され

てきた.

患者あ多くか在宅療養を希望すること,また左宅
1

療養によらて終末期における患者のQOLが高まる
ことについては知見の一致が得られてぃる1つ し

かし,在宅療養に対する家族の評価については満

足感が高まるとする報告がある.その一方で
4.め

,

負担ボや孤立念が増大する1)と する指摘 もあら,

一貫した見解が得られていなV、 こうした家族の
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14.在宅療養への移行に関する意思決定と在宅で死亡 した遺族の希望する死亡場所

納得 していない

a.在宅で療養を選んだことについて b.患者様にできるかぎりのことはしてあげられた

図Ⅲ-22 在宅療養の意思決定に対する納得

評価の相違に対して,選択に至る意思決定の過程

が大きな影響を及ぼすことが予想されるが,意思

決定と選択に対する家族の評価との関連を検討し

た研究はほとんどなされていなかつた。在宅療養

に対する家族の評価は死別後の家族の感情だけで

なぐ,将来の在宅療養の受療に対する意向にも影

響することが予想さ4る ため,家妹にとつて納得

できる意思決定を支援する意思決定の在り方につ

いて検討することは有用であると考えられる.

そこで本調査では,①意思決定に対して遺族が

どの程度納得できているかということの実態を担

握すること,②在宅療養意思決定のプロセ不,意
■ 思決定における信念や態度を明らかにすること,

③在宅で死亡した遺族の自らの療養場所・死亡場

所の希望を明らかにすること,の 3‐点を目的とし

た   ′               .

結 果,_■  _

在宅療養の言墨決定に対する納得
|こ
ついて図Ⅱ

「
22に示す.2%が在宅療養を選んだことに納得

iし
ており,83%が患者にできるかぎりのことをし

1

であげられたと回答したt   .

:在宅療養に対する意思決定のプロセスについ

・ て図Ⅲ-23に示す。在宅療養に対しては72%が

1   患者様の意向 (希望)力Sあ つたと回答しており,

在宅で医療やケアを受けられる体制が整ってい

た 1(67%),ソーシヤルワ

「

カニなどの医療者と
,

十分に相談しておくことができた (66%),すべ

てあ選択肢を知らたぅぇで,選ぶことができた

(62%)という回答が比較的多かつた.それに反

して,それ以外の選択肢がなかつた (32%),入

院していた病院に不満があつた (あ%),患者様

の意向よりも,家族の都合を優先して決断した

(19%)な どの回答は少なかった|

在宅療養の意思決定に対する信念や態度につ

いて図丘-24に示す。在宅療養に関しては,患者

様とご家族で多 くの時間を過ごすことができる

(92%),食事ゃ時間,場所について自由に選択で

きる (85%),患者様の意向 (希望)に沿うこと

ができる (760/O)な どの肯定的な考えを持って在
宅に移行する場合が多かつた 在宅療養に対する

心百己では,何かあったときに対応できるだろうか

と心配した (57%), ご家族の負担が増えるので

はないかと心配した (43%),:十分な医療を受け

られないのではないかと′心配した (33%)と少な

からずなんらかの心配を抱えていた。

在宅で死亡した遺族の自らの療養場所、・死亡場

所の希望について図Ⅲ
"5.に

示す.予測される傘

命がlγ 2″ 月くらいの場合では58%が 自宅を

希望していたが,37%はなスjビス・緩和ケア病棟

I.付帯研究。101
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患者様の意向 輛 望)があつた

在宅で医療やケアを受けられる体制が整っていた

ソーシャルワーカーなどの医療者と,十分に相談しておくことおができた

すべての選択肢を知ったうえで,選ぶことができた

決めたことについて自分が全ての責任をもたなければならなかつた

在宅療美でどのようなことが起とるかよく知つていた

急いて決断をしなければならなかつた

それ以外 こ選択肢がなかつた

入院していた病院に不精があつた

患者様の薫向よりも`ご家族の都合を優先して決断した

, ほかの利用可能な病院や施設に関する情報が得うれなかつた

―
では,「治療を受けることができない」と思つていた

数字|ま「とてもよくあてはまる」「あてはまる」の合計 (n=294)

41%
40%

326/.

25%|

図Ⅲ-23 在宅療養に対する意思決定のプロセス

を希望していた。最期を迎える場所では自宅が

68%であつたが,ホスビス・緩和ケア病棟を希望

する方も28%い た「

102

図I‐24在宅療養の意思決定に対する信念や態度

.考
察     ―

ほとんどのご遺族は患者が在宅療養を選択した

ことに納得しており,8割以上が憲者にできるか

ぎり1の ことをしてあげられたと回答した:こ れば
,

100(%)

-22-



14在宅療養への移行に関する意思決定と在宅で死亡した遺族の希望する死亡場所

も`ままで通 っ

いた病 院

50/。

いままで通っ

いた病院

4%

a希望する療養場所 :予測される余命が 1～2カ月 b希望する最期を迎える場所

図Ⅲ25 在宅で死亡した遺族の自らの療養場所・死亡場所の希望

在宅で看取つた遺族の満足度が非常に高いことか

らも裏づけられると考えられる

在宅療養に関する意思決定の特徴は,多 くが患‐

者の意向や希望に沿うたものであり,医療者と十

分な相談をした後に,選択肢の中から主体的に決

定したということであった 現状では,入院期間

の短縮化や入院の制限などにより,やむをえず在

宅療養を強いられている家族があるかと思われた

が,それ以外に選択肢がなかった,入院していた

病院に不満があうたなどの回答は少なかった.こ

れらは,今回の調査対象が在宅ホスピスといって

もよいような緩和ケアに積極的な在宅ケア施設で

あったことも関連しているかもしれない。そのよ
‐ うな在宅タア施設では,1事前に鳥者・家妹ど十分

な話 し合いがなされたのちに意思決定しており,

その結果,高い満足度が得られているように思わ

れ る                       .

在宅療養の意思決定に対する信念や態度につい

では,在宅療養に関して肯定的なイメ,ジを持っ

てセ、た家族がほと‐んどだった。しかし,ある程度 
｀

の割合では不安も抱えていた 今回の対象は在

宅療養できてiしかも在宅で看取りをできた方で

あるが,それでも不安を抱えていた方は少なくな

からたという現状から,本来は在宅療養を希望し

ても,不安が大きく施設での療養を選択する方も

少なくないのではないかと思われる.今後はI患

者やご家族が不安なく在宅療養に移行できるよう

な説明や医療システムの整備べ必要と考えられ

る .

在宅で死亡した遺族の自らの終末期の療養場

所・死亡場所の希望では,一般市民を対象とした

先行研究とはぼ同じ結果で,若千,在宅という回

答が多い結果だつた  ゙これは,緩和ケア病棟で

家族を看取らた患者の遺族は半数～3/4程度が自

らも緩和ケア病棟での看取りを希望することとは

対照的な結果であつた .゙    :
今回の対象は,在宅で患者を看取つたことに納

得しており,在宅ケアにも非常に満足度が高いも

のの,自 らの問距となるとご家族への負担を考え

て,必ずしも在宅を希望してはいないということ

が明らかになつた.家族構成なども影響してし`る

かもしれない 在宅における介護負担の問題の解

決は容易ではないが,で きるだけ家族の介護負担

を軽減し,患者さんも家族に負担をかけていると

いう気持ちにならなくてすむような体制をうくる

こと力窪まれる.

在宅ケア施設によるケァを受けそ在宅で患者を

看取つた遺族は,92%が在宅療養を選んだことに
｀
納得しており,83%が患著にできるかぎりのこと

をしてあげられたと回答した.在宅療養に関する

. まとめ

Ⅲ.付帯研究・ 103
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意思決定では,多 くが患者の意向に沿って十分に

相談したのちに主体的に在宅療養を選択してい

た.在宅移行時には在宅療養に肯定的なイメージ

を持っていた人が多かつたが,ある程度の割合で

なんらかの心配を抱えての移行であつた家族もい

た。在宅そ死亡した遺族の自らの終末期の纂養場

所・死亡場所の希望では,予■llさ れる余命が1～

2ガ月くらいの場合では58%が自宅を希望してお

り,最期を迎える場所では自宅が68%で,1-般

市民を対象とした調査結果と大きな違いはながっ

た。       :        _
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専門委員会意見提出用紙

:     委員名 :東日高志
|                                                                                              ‐                                                        ●

:

N
u

:

|:課題 i

基本的には委手アン年一卜総括報告書の問題点1対策|こ損げ
らなているものを,ヽかに実践するか、あるい|ょ実現できるよ

うにするかが議題と思われる。その中で特に臨床の現場で実

際に生じていること、その対策にういて記します。

1.緩和ヶア研修会に?し、て :①がん拠点癖院ですら十分な

普及がなされていない。②研修を受けた医師が増えてもその

効果が明確でなぃ。③実際に実施する方は思いのほか苦労し
ている。             ~

2:緩和ヶアチニムについて
'活

撃数は増カロしても診療報酬

申請が可能な施設が少ない。

3.在宅緩和ケアについて :終末から臨死にしヽたる経緯で在

宅ケアから急性期医療施設べの搬入・受け取ウ体制の整備不

十分にて在宅医の育成につながらない

1.緩和ケア研修会 :①がん拠点病院でがん診療医を登録制

とし、緩和ケア研修会受講を必須とする。②研修医教育施設

では緩和ケア研修会受講を必須とするl③緩和ケア研修会受

講をがん関連学会認定医・専門医に義務付ける。④医学教育

の中に組み込む。               1
2.緩和ケアチ=ム :現在の診療報酬を二段階制として、①

常勤精神科医の場合 (現行4oO点 )、 ②非常勤精神科医の場

合 (300点 )と する。

3.在宅緩和ケア :現在の診療幸長酬では不十分にて加算新設

が必要:在宅緩和ケア対象症例を医療施設が終末期に受け入

れた場合には、1000点 /日 を最高 7日 間まで加算する ;

“在宅緩和ケア終末期受入連携加算"の新設。

*:但 し。診療報酬改正が困難な場合にはがん拠点病院の設

置基準に組み入れるなどの処置が必要。



委員名 : 丸ロミサエ    ‐
専門委員会意見提出用紙

‥
Ｎ
０
１

緩和ケアに関する専門的知識をも:う た人材の確保
2010.12.1写 在、緩和ケア認定看護師,がん性疼痛看諄認

定看護師を合わせて、10名 以下の県が全国で 11カ 所あ

る。数十■もいるのは、1と海直、・千幕、:埼
=:東

京、轟

奈川、「愛知、京都(本阪、兵庫、広島、福岡だけである。
このょうに、‐認定看護師の恩暮を受けられるのは、大部

市のみであり、それ以外のところでは、人材を確保する

ことが困難である。       :~ 
また、■ミん看護の指導者研修等 3ヶ月もの長期に渡つて

: 研修に出せる施設も限られてぃる
`このような状況であり、急速l二人材を確保することは,国

難である:ただでさえ、看護師の確保困難の時代である。

専門看護師、認定看護師のフォロ=ア ップ、教育

現在の人材を有効に活用するここを検討する必要があ

る。          .
都道府県の拠点病院を中心にして、行政期間のソ‐シャ

ルワ‐カー等の福祉職、事務職などとのチーム作りを行

い、対応することが望まれると思う:

都道府県の拠点病院と地域連携拠点病院、地域医療に携

わつている人達とのネットワークによるケアの提供。

まだまだ、がん対策基本法のお陰を受けているのは、都

市だけであり、町、村になるとはとんど何も恩恵はない:

その地,まで影響を及Iすすことができるのは、本病院で

ある、拠点病院からの定期的な派遣等によるケアの提供

だと考える?緩和ケアテTム全員を派導■きなぐて■
着護師の派遣により、コンサルデーションを受けること

も可能ではないか。_      ́   ‐

国立がん研究センターが中心となり、都道府県拠点病院 とネ

ツトワァクを組み、教育していく体制を作る必要がある。



ｒ
Ｎ
劇
ト

課題 対応

緩和ケア病林でのケアと緩和医療 (緩和ケアテーム)との違

いを明確にする|  ~ 「    ■  '「
緩和ケア病棟は、あくまでも、がんの終末期の患者さんの

ケァの場であると考 える。緩
Tロ

ケアチ=ムは、一般病院に

′おiす る苦癖緩智,ためあテ,|で |り 、緩和1昼の提供を
行うチ■ムだど考える|そのために、緩和ケア病棟に、症
状緩和あ人も受け入れるとか・ :・ 混舌Lを来すことになう
ているのではないかし   ‐

国民全体の死二観の持ち方    ・  I_

治療によりおこる苦痛、早期のがんによる苦痛であれば、一

般病棟での医療の提供で良いと考える。緩和ケア病棟出行う

緩和ケアは、病状の進行に伴つておこる苦痛に対する全人的

なケアを提供する場所と明確にした方が良いと考える。

適切ながんの治療を行うことができうよう医師の教育をす

るとともに、国民全体(医療者も含む)に死生観の教育の場を

持てるようにすることも大事だと考える。        
‐
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I はじめに

。確和 62年以来4回にわたちてt日 本人の死生観、倫理観等に関する意識調査の結果

等を踏まえながら、終末期医療のあり方に関する検討を重ねてきた。これらの報告書や
ヽ
意識調査め結果は、・日本人の死生観の変イしを示すばかりそなく、実際の農療現場でも晨  |
討資料と,し て活用され評価さ4ている。        `       11
この度、最終調査から5年の月日を経てt昨今の下般国民の認識及びニーズの変化、

医療提供状況の変化な,ど
I平鑑み、再度、終末期医療に関する意識調査及び検討を開催

する運びとなつた。平成20年 1月 に第1回「終末期医療に関する調査等検討会」を1

1開催し、平成20年 3月 に意識調査を実施した後、平成20年 10月 からは厚生労働大

臣主催の「終末期医療のあり方に関する懇談会」として開催し、平成22年 10月 まで  、

にあわせて7回の検討会と懇談会を行つた:

:  本報告書は、一般国民及び医療福祉従事者 (医師、看護職員、介護施設職員).に対す

る終末期医療1こ関する調査、さらに関係煮からめヒラリングをもとにt日 本人の死生観、   1
=ヽ倫理観等を踏まえて 終ヾ末期医療の現状のF●7題点の抽出、終末期医療の考え方の整理及

び望ましい終末期医療のあり方を検討し、今般、以下のとおりまとめたものである。      .

‐

1‐
 ~:



= 
これまでの経緯                .

1)末期医療に関するケアの在り方の検討会 (昭和62年～)

昭和62年 7月 に第 1回を開催し、平成元年6月 に報告書を取りまとめるまでに、

計14回 Fこわたり検討会を開催した。がんによる末期を中心に1)末期医療の現状:

2)末期医療のケア、3)施設、在宅での末期医療、4)二般国民の理解など|こ
ついて

: 検討された。      |

2)末期医療に関する国民の意識調章等検討会 (平成5年～)

平成5年 2月 に第1回を開催し、平成5年 3月 に、末期医療に関する意識調査を実

施した:平成 5年 6月 に報告書を取 りまとめるまでに1計 4口ilわたり検討会を開催

した。主に 1)末期医療に対する国民の関心、2)苦痛を伴う末期状態における延命
:治

療、3)患者の意思の尊重とリビング・ウイル、4)尊厳死と安楽死などについて

検討された。

こ)未期饉農に関する意識調査奪検討会 (平成9年～)          l
平成9年 8月 に第1回を開催し、平成10年 1月 から3月 にかけて、末期医療に関

する意識調査を実施した。平成 lo年 6月 に報告書を取りまとめるまでに、i計 5回に

わたり検討会を開催した。主に1)末期医療における国民め意識の変イヒ、2)国民と

医療従事者との意識を通じて見た末期医療、3)適切な末期医療の確保に必要な取り

組みなどについて検討された:

4)終末期医療に関する調査等検討会 (平成14年ん
)

平成14年 10月 に第1回 を開催し、平成115年 2月 から3月 にかけて、終末期医

療1主関する意識調査を実施した。平成16年 7月 に報告書を取りまとめるまでに、計

7回 にわたり検討会を開催した。主に1)患者に対する説明と終末期医療の在り方、

2)末期状態lヒ おける療養の場所、3)_癌疼痛療法とその説明、:4)終末期医療体制
1 の充実につし`てなどについて検討された。         |     ‐

5)終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会 (平成19年～) :
平成18年 3月 に報道された、富山県射水市民病院における人工呼吸器取り外し事

件を契機として、「尊厳死」
rの

ルール化の議論が活発になったことから、コンセンサ

スの得られる等囲に限つたルール作りを進めることとなった。平成19年 1月 より3

回|三ゎたり「終末期医療の決定プロセスのあり方についての検討会J― を開催して同年

5月 に「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」及び「終末期医療の決定

プロ毛スに関するガイドラィン 解説編」を策定した。′
 終末期のあり方を決定する際に|ま、適切な情報提供と説明に基づいて患者が医療従

事者と話し合い、患者本人にょる沐定を基本とすることゃ、:終末期医療の内容は医師

の独断ではなく、医療ロケアチームにょつて慎重に判断することなどが盛り込まれた。

‐2‐



壼 終末期辱療1酉する甲査の岬妻   :                 i    l.

1)調査目的          :        :1.  1
0  T般国民及び医療福社従事者の終末期医療に対する意識やその変化を把握し、. `

我が国の終末期医療を考える際の資料として広く活用するため実施した。

2)調査対象及び客体

0  前回 (平成1,5年 )の調査と同様、ァ般国民、医師、看護職員及び介護施設職

員 (介護老人福祉施設の介護職員をいう。以下同じ。)を対象に意識調査を実施
|  した6調査客体の数は計14,.492本 (前回13,i794人 )であつた:

O二般国民   |          :        :
・       ● 全国の市区町村に居住する満2o歳以上の男女から51 6oo本 を層イビ■   :

j  :    段無作為抽出法にて抽出しt客体とした。

● 各地点の標本数が22～ 39程度となるように国勢調査区(平成17年 )

'     
から1.6o地点を無作為に選んだ。    :      「

●
'150国

勢調査区の住民基本台帳から客体を無作為に逮んだ。      ‐  .

■ _:=マ:F讚守蓼凩所:緩和ニア離お晶311:1人 1嘉|:詐碁デー緩智|
ア病棟 口訪間看護ステ■シヨン・介護老人福祉施設の看護職員4,201:

|  
■  .   :  人を客体とした。|なおt今回調査から介護老人福祉施設の看護職員

・
も調査

1｀
         対象として加えたし1       : 、                 :

|     |  ‐ _, 病院について
|ま、全国から11000施設を無作為に選び、各施設で医師 |

2人と看護職員2‐人を達定した。 :  |     ,            i

1  1■      ` 診療所にういては、都道Ⅲ真ごとに23施設、計1l o81施設を栞作為

:1       に選び|●雄設F医師1人il言
護職員1人を選定した:: :   ―

I        ● 緩和ケア病棟はご全国120施設の全数を対象とし、各施設で医師1人 と:   イ

1_ 看護職員11人を選定した。       : 1:
r       ● 訪間看護ステーシヨンについては、全国がら500施設を無作為に選び1   ■

「
    ‐ 1 各施譲で百護由員1人を澤定した

` |  : 
・     :       ■

:       ´ ● 介護老人褐祉地設IFつ いて1ま、全国から500施設を無作為に選び、各施

設で看護職員 1人を選定した。 ・
‐ _ _ ○ 介護施設職員   ■ i´ メ         :       ,1    1.

:   ○ 介護老人福祉施設につし`ては、全国から2, OoO施設を無作為に選び、各施   '
.‐  :     、義そ介金職員1人を選定し、21:661o人を暮体とした: :    ・        ・

3)調査時期    ・   :/    .  ::r    :´ : :         ´
-     0平 成20年 3月 ' ′                        ・

●
０



: 4)調 査項i目    :                   ■     「
' 

○ 調査項目は下記①から①σとおりである。

i ■ l① 終末期医療に対すぅ甲■ :              : l    :
i  ② 病名や病気の見通しについての説明

:③ 治療方針あ決定      1.    .       :  ｀

④ 死期が追つている患者に対する医療の'あ り方
1 ｀   ⑤ 遷延性意識障害の患者に対する医療のあり方

⑥ 脳血管障害や認知症等によつて全身状態が悪化した患者に対する医療のあ
‐
り方

⑦ lリ ビングロウィルと患者の意思の確認方法        :
③ 終末期医療に対する悩みt疑間           :´ :'

I    ⑨ 終末期における療養の場所

<死期が迫っている患者>
｀
<脳血管障害や認知症等によつて全身状態が悪化した患者>

:  ⑩ :がん疼痛治療法とその説明

① 終末期医療体制の充実                         |

5)調査の方法     、           、
○ 垂F送法                              ■

い
   6)結 果の集計及び集計客体              :

○ 調査対象者数、回収数は表1の とおりであり、回収率は46.0%であつた。 .

表1 『終末期医療に関する日査』回収結果

対象者 対象 施設 | ■査人数 (人 ) 回収 菫 (人 ) 回収率 (%)

―般国民 5,000(5,000) 2,527(2,581) 50.5(51.6)

医師 言十 3,201(3,147) 1,121(1,363) 35 0(43 3)

病院 2,000(2,000) 648(792) 32 4(39.6)

診療所 1,081(1,034) 368(425) 34.0(41=1)

緩和ケア 120(113) 75(78) 62.5(69:0)

不 明 30(68)

看饉職員 計 4,201(3,647) 1,817(1,791) 43.3(49.1)

病院 2,000(2,000) 854(986) 42.7149.3)

診療所 !,081(1,034) 310(347) 28.7(32.1)

緩和ケア 120(113) 89(83) 74.2(73.5)

訪間看護ステ
=シ ョン 500(500) 303(314) 60.6(62.3)

介護老人福祉施設 500(― ) 242(― ) 48.4← )

不明 19(61)

介護施設職員 介護老人福祉施設 2,000(2,000) 1,155(1,253) 57.8(62.7)

亀 I・「 14,402(13,794) 6,620(6,988) 46.06α 7)

注) (  )内 は前回調査結果

、

４



7)クロス集計

○  今回の調査では、年代別のクロス集計、工命医療について家族との話し合い

の有無のクロス集計を行つた。

【年代別のク甲ス集計】
´

20■ 30歳、40-59歳t60歳以上の3階級でク甲ス集計を行らた。

(参考)年代別人数 (各■査対彙の右列は縦を計1∞ としたときの構成比 (単位詢)

【延命医療にもぃて家族との話し合いの有無別のク甲ス集計】  、 1   1

延命医療について家族と「十分に話し合つている」「話し合つたことがある」と回

答した者を「話合あり」:「全く話し合つたことがない」と回答した者を『話合なし」
｀

としてクロス集計を行つた。    .

t事看)話合有無の人掌 (各■査対象の有列は織を計 100と したときの構成比 (単位り)

一般 医師 看醸 介餞 計

20-39曲 638
４５

¨

40-59曲 1246 51

60童以上 954 6

不 明 1 1 4 0 1

計 2527 1155- 6620

二般 医師 看餞 介臓 計

話合あり 3671

賠合なし 2879 Л
サ

不 明 1 1 1 1 1

計 2527 100 1155 6620

‐
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Ⅳ 終末期医療 ll関する調査結果

○ 文中にp_と あるのは、別添「終末期医療のあり方に関する懇談会『終末期医

療に関する調査」結果にづいて」」の該当ぺ=ジである。    ・

○ 一般国民、医師、看護職員、介護施設職員の回答について、それぞれ般、医、看、

介と省略している。

○ 本報告書における医療福祉従事者とは、医師、看護職員、介護施設職員を指す。

1)調 査結 果の概要

終末期医療に対する関心は高い (80～ 960/o)が、延命治療について家族

で話し合つたことがある者は半数程度 (48～ 68%)であり、十分に話し合

った ことがある者は少ない (3～ 70/0)。 γ

延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、延命医療に対して消

極的な傾向がみられる。

病態ごとに異なるものの(治る見込みがないと診断された場合、延命医療に

対して消極的である。一方、自分自身の延命医療に比べて、自分の家族には延

命医療を望む傾向がある。

死期が迫っている場合、延命医療を中止して自然に死期を迎えさせるような

医療 ニケアを望む者が前回より増加しており、苦痛を和らげることに重点を置

く医療・ケアを望む者が半数以上を占める (52～ 71%)。

リビングロウィル (書面による生前の意思表示)の考え方に賛成する者の割 '

合は前回よりも増加しそいる。またt延命医療について家族と話し合いをして

いる者の方が、リビング・ウイルに賛成する者の割合が多いふ   ′

リビング・ウイルの法制化について、■般国民は法需1花 |三杏定的な意見が6

割を超える一方、医師と看護職員は意見が三分している。          ‐

延命医療に関して、51～ 67%の者が医師と患者あ間で十分な話し合いが

行われていないと考えている。

｀
終末期医療に対して、悩みや疑間を感じたことがある医療福祉従事者は8 `

0%を超える。 :                       l  i

医療福祉従事者の間で、終末期状態の定義や延命医療の不開始、中止等に関

する一律な判断基準については、「詳細な基準を作る人き」という意見と Fニ

律な基準でJまなく医療 口ヶァチームが十分に検討して方針を決定すればよい」

という意見で二分 している。

○

○

○

○

○

○

○

○

○ :
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○

0

死期が迫っているときの療養場所として、63%の二般国民は自宅で療養す

ることを望んでいるが、66%は自宅で最期まで療養することは困難であると
｀
感じている : その理由として、「家族への負担」ど「急変した時の対応への

不安」をあげる者が多い。           、

死期が追つているときの療季場所として(自宅で最期まで療養することが実

現可能だと回答した者は、二般国民 (6_2%)よ りも、医療福祉従事者の方

:が多し` (医 2oO/o、 看37%、 介19%)。     1

o : ,W古 0方式癌疼痛治療法」.1に うし`てよく知っそいる医療福祉従事者は少な

く:(7Q:■ 014)、 1前回調査に比べてやや減少している。

o ｀
終末期医療の普及の|めに充実していくべき点として'、

 |「在宅終末期医療が

行える体制作り1・ 、『患者 (入所者)、 家族

^め

相談体制の充実」
1を

あげる者 '

が多い。  ｀

lWH Oが公表しているがん性疼痛緩和のガイドライン ・

‐
7‐     、



2)各調査 項目の結果          :           ′

① 終末期医療に対する関心

o 終末期医療に関して、二般国民及び医療福祉従事者ともに「リト常に関心があ

る」t『少し関心がある」と回答した者の割合が高かつた (般 80%、 医90%、

看_96%、 介96%)。 また医師で「あまり関心がない」「ほとんど(全 く)関心

: がない」と回答した者の割合はt′ 前回、前々回に比べて、わずかに増加してい

.た (今回10%、 前回8%、 前々回5%)。

また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

て上` ない者よりも『非常に関心がある」、「少し関心がある」と回答した者の割

合カミ多かつた。              、

二般国民及び看護・介護職員は、年代が上がるにうれて、「非常に関心がある」

と回答した者の割合が増加するlLE向 が見られた。(P4-5)       メ

○ (終末期に関して「非常に関心がある」、[ま あ関心がある」と画答した者を対

象)            
｀      `｀

終末期に関する問題 (り ,ビ ング・ウィル、安楽死、尊厳死)について、一般

国民及び医療福祉従事者ともに「よく知うている」、「詳しくはないが、少し知

っている」と回答した者の割合が最も多く、̂医師は看護・介護職員に比べて「よ

く知つている」、「詳しくはないが、よく知っている」と回答した者の割合が多

かった (般 57%、 医84%、 看74%t介 67%)。  : |
・1  また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

:そいない者よりも「よく失口っそぃる」、
1「

詳しくはなし`が(歩 じ矢口っている」と
・回答 した者の割合が多かうた:年代別では60歳以上の者が「よく知っている」、

「詳 しくはないが、少し知つていると回答した者の割合が多かつた。(P6=7)

自分が治る見込みがない病気になった場合、病名や病気の見通し(治療期間、

余命)について知りたいかという問いに対して、一般国民及び医療福祉従事煮

ともに、病名や病気の見通し (治療期間、余命)について「知りたい」と回答

した者の割合が最も多かつた (般 77%、 医880/o、 看90%、 介841%)b一

方で、「知りたくない」と回答した者の割合も一定数あつた (般 9%、 医50/ol

看3%、 介6%)。     1   1         1    、 1
延命医療|こ ついて家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをしていな

い者よりも「知 りたい」と回答した者の害1合が多かつた。年代別では、介護職

員を除き、年代が上がるにつれて「知りたくない」と口答した者の割合が増加

する傾向がみられた。(P8-9)   i~              ^

(自 分が治る見込みがない病気になった場合、病名や病気の見通しについて

知りたいと回答した者を対象)‐
‐  ,

:一般国民及び医療福祉従事者ともにt自分が治る見込みがない病気になった

場合、病名や病気の見通し (治療期間、余命)に関する説明は、担当医師から

○

○

‐
8‐



「直接受けたい」と回答した者の割合が最も多かつた (般 94%、 医900/o、

看98%、 介護970/0)9(P10‐ 11)     ′    ,

② 病名や病気の見通しについての説明

○  医療福祉従事者のうち、担当している患者:(入所者)が治る見込みがない病

気iこ罹患した場合、病名や病気の見通し (治療期間ti余命)を誰に説明するか

という問いに対して、「患者本人に説明する」、「患者本人の状況を見て患者に説

明するかどうか判断する」と回答した者の割合は、前回調査に比べて、医師で

, は増加し、看護・介護職員では減少していた (医 :今回65%t前回47%、 i

・
看 :今回37%、

‐
前回76%、 介 :′ 今回 19%、 前回30%)2:(P12)´

O  医療福祉従事者のうちゞ担当している患者 (入所者)が治る見込みがなしヽ病

気に罹患した場合、患者 (入所者)や家族に納得のいく説萌ができているかと
i    いう問いに対して、「できている」、「ある程度できている」と回答した者の割合

が多かつたが
「

「できている」と回答した者の割合は前回日前々回よりも減少し
:   ていた (医 :今回85%、 前回87%、 前々回d8%、 看 :今回530/0、 前

回62%、 前々回65%′、介 :今回53%t前回77%)」 (P13)

③ 治彙方針あ決定     l     i       l     I
O  医療福祉従事者のうち、担当している患者 (入所者)が治る見込みがない病~                 

定に当たつて、誰め告見を聞くかという問い_  : 気に羅患した場合(治療方針の決|

「 _に対して、「患者 (入所者)本人の意見を聞く」と回答した者の割合 (医 19%、

看 160/o(介 8%)よ りも、「患者 (入所者)本人の状況を見て誰にするかを判

断するJと 回答した者の割合 (医 59%、 _看 611%t介 49%)が多かった。
1      また、前回調査に比べて、医師では「患者 (入所者)本人の意見を聞く」と

回答した者が増加し (今回19%、、前回140/o)t「 家族の意見を聞く」と回答
:｀  した者が減少tたが (今回220/o、 前回28%)、 看護 F介護職員では「家族の

■  意見を聞く」と回管した煮|ミ増:加 しiた (看 :今回200/ot前回11%、 介 :今

:  : 1回 424、 前甲39,0/o)。  F14)i   :      1        
｀

‐ ④ 死期が追うている患者に対する医療のあり方  l       i   ~
1【自分自身に死期ぶ遭0そいる場合】     '   1        ‐  '｀
Ol 自分が突然重い病気や不慮の事故などで、適切な辱療の継続にもかかゎらず

: ‐: 冶る見警みがなく死が間準に追?ている (数日程度あるいはそれょり短い期間)

|■ 鑢[跳告]|[選蹴テ:1動it「出識F暮 :[雪

'襄
が多かつた。(般 74%、 医9o%t看 040/0ヾ 介86%):・  ′

2ただして前回調査においては「意見を聞く対象」を質問したのに対t、 今回は「直接説明する対象」

を質問したためt単純に比較することはできない。
3死が追ったときに行われる次の行為を指す。「心臓マ:ッサ■ジ:気管内挿管、気管切開t人工呼吸器
の装着、昇圧剤の投与等の医療行為」 (調査票より抜粋)、



: また、延命医療につし`て家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていなしヽ者よりも心肺蘇生措置に消極的な回答をした者の割合が多かづた。(P

15二 16)

O  自分が治る見込みがなく死期が迫つている (6か月碍度あるいはそれキリ短

い期 間を想定)と告げられた場合、延命医療を望むか|い う問いに対して、4平

命医療に消極的な回答 (「 どちらかというと望まない」、「望まない」)を した者

,の害嘔合が多かつた。(般 710/o、 医84%、 看88%、 介81%)。

‐ また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

てしヽない者よりも延命医療に消極的な回答をした者の割合が多かつた。(P17
-18)   1              .

i                               r

o  (「 どちらかとし
iヽ
うと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回答し

た者 を対象)  i
具 体的 1主 どのような治療の中止を望むか という問いに対 して、「人工呼吸器

等、生命の維持のために特別に用いられる治療まで中止」と回答した者の割合

が最も多か1っ た(般 4:o%、 医51%、 看53%、 介42%)6｀

「胃ろう4ゃ中心静脈栄養などによる栄養補給まで中止」と回答した者の書1合

は、一般国民よりも医療福祉従事者め方が多かつた (般 20%ヾ 医300/o、 看

290/o、 介 390/o)6           :       ‐

また「点滴の水分補給など、二切の治療を中止」と回答した者の害1合は、一

般国民よりも医療福祉従事者の方が少なかつた(般 18%、 医15%t看 14%、

,介 10%)`(P19-20)         “

O  (「 どちらかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回答し

た者を対象)                      :
具体的にどのような医療・ケア方法を望むかという問いに対して、「痛みをは

'じめとしたあらゆる苦痛を和らげることに重点をおく方法」と回答した者の割
‐
合が、前回に比べて減少しているものの、最も多かつた (般 :今回52%、 前回

59%、 医 :今回71%、 前回84%、 看 :今回71%、 前回83%、 介 :今回6

-1%、 前回751%)。         1  `     ヽ

|ま た、前回とLLべると「延命医療を中止して:自然に死期を迎えきぜるよう

な方法」と回答した者の害1合が増え (般 :今回280/ot前 回2_5%、 医 :今回

18%、 前回 13%、 看 :今回17%、 前回 140/。、介 :今回294、 前回?i

l%)、「医師によつて積極的な方法で生命を短縮させるような方法」と回答し

た者は減少している (般 :今回5%、 前回14%、 医 :今回1%t前回3%、

看 :今回0.30/o、 前回2%、 介 :今回o: 4%ご 前回3%)。 (P21=27)

4人三的に胃壁に作られた穴 (ろ う孔)

注入する。(調査票より抜粋)   '
を指す。食物摂最が菌難な際にこの穴 を介 し、胃に栄養分 を

‐10■・



【自分の家族に死期が追うている場合】

○  自分の家族が治る見込みがなく死期が追つている (6カ 月程度あるいはそれ

より短い期間を想定)と 告げられだ場合、延命医療を望むかという問し`に対し

て、延命医療に消極的な回答 (「 どちらかというと望まない」、「望まない」)を

した者の割合が多かつた (般 52%、 .医 7息 %、 看77%、 介oO%)。

また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていなし`者よりも延命医療に消極的な回答をした者の害1合が多かつた。(P24
‐25)           ・          :

o  (「 どちらかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答した者を対象)   1               . .
― 具体的にどのような治療の中止を望むかとしヽう問いに対して、「人工呼吸

器等、生命の維持のために特別に用し〕ら,る治療まF中ヰJ午 回答レ1者?割
合が最も多かつた (般 47%、 医55%、 看60%、 介47%)。 (P26=2
7)

O  (「 どちらかというと延命医療は望まない」(「延命医療は望まない」と回

答した者を対象)               ●
´ 具体的にはどのような医療・ケア方法を望むかという問いに対して、「痛みを

:は じあとしたあらゆる苦痛を和らげることに重点をおく方法」と回答した者の
「 割合が最も多かつた (般 54%、 医72%t看 ラ40/0、 介65%)。 (123■

29)   、 : 、   ´ ′     :      、 1

【自分の患者 (入所者)に死期が追つている場合1    1         .
O L分 の患者:で入所者)が治

:る

見込みがなく死期ぶ迫ってぃる (6カ 月程度あ
｀

るいはそたより短い期間を想定)1場合、延命医療の中止についてどのように考

 ヽ ぇるかという問いに対して、延命医療に消極的な回答 (「 どちらかというと望ま.

'な いit「筆まなしヽ」)を した者の害1合が多ふうた(匡77%、 看05%、介09%)。
(P3o): ・  l         ,   ,`         : 1

o  (「 どちらかというと延命医療は中止したほうがよい」、「延命医療は中

止するべきである」と回答した医療福祉従事者を対象)

'日体的にどのような治療を中lLすることを望むかとし`う問いに対して、「人工呼

崚器等、生命め維持のために特別に用:い られる治療まで中止」と回答した者の

割合が最も多かつた (医 65%、 看610/o、 介55%)。 (P31)

0 :(「 どちらかというと延●医療は中止したほうがよい」、「延命医療は中

止するべきである」と回答した医療福祉従事者を対象):
具体的にどのような医療・ケア方沐が考えられるがとしヽう問いに対しを、「痛

みを始めとしたあらゆる苦痛を和らげることに重点をおく方法」と回答した者

の割合が最も多からた (医 74%、 看72%t介 55%)。 (P32)

1.    
‐
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⑤ 遅延性意識障害5の患者に対する医療のあり方

【自分自身が遅延性意識暉 で治る見込そがないと診断された場合】

○  自分が遷延性意識障害で治る見込みがないと診断された場合、延命医療を望

むかという問いに対して、延命医療に消極的な回答 (「 どちらかというと望まな

ぃ」、.「望まない」)を した者の割合が多かつた (般 79%t医 8｀ 8%(看 92%、 ′

介 89%):        .   /
また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていない者よりも延命医療に消極的な回答をした者の割合が多かつた。(P33
_34),

o  (「 どちらかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答 した者を対象)

:具
体的にどのような時期1こ中止することを望むかという問いに対して、「意識不

明の状態から回復しないと診断されたとき」と回答した者の害1合 (般 55'%、

医640/o、 看59%、 介oO%)カミ「生命の助かる見込みがなく、死期が追つ

ていると診断されたとき」と回答した者の害J合 (般 42%、 医34%、看310/o、

介 38%)よ りも多かつた。 ,子

またt延命医療につし`て家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

そ いない者よりも「意識ネ明の状態か ら回復 しないと診断されたとき」と回答

した者の割合が多かつた。(P35-36)

o (「 どちらか というと延命医療は望まない」、「延命 医療は望まない」と回答

した者 を対象)     :

:   具体的にどのような治療を中ヰすることを望むかとし`う問いに対 して、「人工

呼吸器等、生命維持のための特別な治療までを中止」と回答した者の割合が多

‐  かった (般 40%、 医420/Ot看 470/o、 介43%)。 (P37-38)

【自分の家族が遅延性
=職

障害で治る見準みがないと診断された場合】|

○  自分の家族が章延性意識障害で治る見込みがないと診断された場合、延命医

i :療 を望むかという問いに対して、撃命医療に消極的な回答 (「 どぅらかというと

望まない」、「望まない」)を した者の割合が多かつた (般 5p%、 医oO°/o、 看

79%、 介65%)。 一方で「延命医療を望む」と回答した者も一定数見られた

(般 17%、 医80/ct看 8%、 介 18%)。
・
また、延命医療について家族と話 し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていなしヽ者よりも1延命医療に消極的な回答をした者の割合が多かうた:(P39
i   =40)     (     1    1             ‐ ´

5脳幹以外の脳の機能が障害され、通常3二 6ヶ月以上自己及び周囲に対する意識がなく、言語や身振

りなどによる意思の疎通はできないが、呼吸や心臓の動き、その他内臓機能は保たれている状態をい

う。(調査票より抜粋)    ,
‐12‐



o  (「 どちらがというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答した者を対象)     
‐

具体的1こ どのような時期に中止することを望むかという問いに対して、「意識不

明の状態から回復しないと診断されたとき」(般 42,(医 52%、 看o3%、
介 38%)と 『生命の助かる見込みがな く、死期が迫っていると診断されたと

き」(般 54%、 医47%、 看・60%、 介59%)で回答が三分した。

医師ば、「意識不明の状態から回復しないと診断されたとき」よりT生命の助

かる見込みがなく、死期が追つていると診断されたとき」と回答した者の割合

が少なかうたが、一般国民及び看護「介護職員はヽ 「意識不明の状態から回復し
:な

い`と診断されたとき」より「生命の助がる見込みがなく、死期が追っている

と診断されたとき」と回答した者め割合が多かうたし(P41-42)

o  (「 ど=ち らかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答 した者を対象) :        |
具体的にどのような治療を中止することを望むかという問いに対して、「人ェ

呼吸等、生命の維持のために特月1に用いられる治療まで中止」と回答した者の

割合が多かつた (般 44%、 医48%、 看56%、 介49%)。 (P43T44)

i【 自分9患者 (入所者)1が遅延性意識障¬で治る見塾みがないと診断された場合】

O  医療福祉従事者のうち、担当iし ている患煮 (^所煮)が遷撃性意識障青で冶

: ′る見込みがない場合、延↑医療を望むかという問しヽに対して、延命医療に消極
:i的な口:答 (「 どちらかとし`うと中止するべきである」、,「中止するべきである」)

'ヽ をした者の割合が多からた(医 75%、 看62%、 介46%)。 (P45■ 46)

o  (「 どち らかとし`うと:延
命医療は中止す るべきである」、「延命医療は中止

iするべきである」と口答した医療福祉従事者を対象)       .
具体的にどのような時期に中止することが考えられるがという問いに対して、1

「意識不明の状態から回復しないと診断されたとき」(医 41%、 看27%、 介
｀

、31%)よりもヾ「生命の助かる見4みがなく、死期が追つていると診断された

とき」(医 57・ %、 看7p%t介 640/0),と 回答した者の割合の方が多か0た。

(147二 48)j    :          :        i

ol(「どちらかという
・
と延命医療は中止するべきである」、「延命医療は中止

'す るべきである」と回答した医療福祉従事者を対象)    :  ′

具体的にどのような治療を中止することが考えられるかという問いに対して(

.「人工呼吸等、生命の維持めために特別に用いられる治療まで申止」と回答し 1

1た者の割合が多かつた (医 55%、 看 61%、 介 50%)。 (P49-50)
i                     =                          i

O由血管障害■日知差等IIよ つて全身状態が悪化した患者に対する医療のあり方

【自分自身が脳血管障害や認知症簿にょつて全身状態が悪化した場合】     」

O  自分が高齢となり、脳血管障害や認知症等によつて日常生活が困難となりt

‐13・     :     .



さらに、治る見込みがなく、全身の状態が極めて悪化した場合,延命医療を望

むか とし`う問いに対して、延命医療に消極的な回答 (「 どちらかというと望まな

い」、「望まなぃ」)を した者の割合が多かつた (般 84%t医 91%、 看94%、

介89%)q                     :
また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていない者よりも延命医療に消極的な回答をした者の割合が多かつた。(P51
_5、2)              i         =

○  (「 どちらかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答 した者を対象)、            1
具体的にどのような時期に治療`を 中止することを望むかという問いに対して、

「生 命の助かる見込みがなく、死期が追つていると診断されたとき」(般 37%:
医 34%、 看 35%、 介 37%)iよ り「意識不明の状態から回復 しないと診断

され たとき∫(般 6o%t医 6｀ 5%、 看 64%、 介 61%)と 回答した者の割合

が多かつた。        ｀                     ,
また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていない者よりも「意識不明の状態となり、そこから回復 しないと診断された

とき」1と 回答した者の割合が多かつた:(P53-54)        ,

o  (「 どちらかというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答し た者を対象 )

具体的にどのような治療を中止することを望むかという問いに対して1「人工

呼吸等、生命の維持のために特別に用いられる治療まで中止」と回答した者の

害1合が最も多かつた (般 40%、 医41%、 看44%、 介42%)。

また、年代別では1、 年代が上がるにつれて、「・・A工呼吸等、生命の維持のため

に特,1に用いられる治療まで中止」と回答した者の割合が増加する傾向がみら

れた 。 (P55-56)     ●   r i

【自分の家族が脳血管障害や暉知症等によつて全身状態が悪化した場合】

○  自分の家族が高齢となり、脳血管障害や認知症等によつて日常生活が困難と

なり、さらに、治る見込みがなく、全身の状態が極めて悪化した場合t延命医

、療を望むかという問いに対してt延命医療に消極的な回答
1(「

どちらなというと

望まない」、「望まない」)を した者の割合が多かつた (般 65%、 医36%、 看

870/o、 介フ10/。 )。    ′   1   ‐   1・

またI延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし
｀
ていない者よりも、延命医療に消極的な回答をした者の割合が多かつた。(P5
7_58)   ・          `      :         '

o:(「 どち:ら かというと延命医療は望まない」、「延命医療は望まない」と回

答した者を対象)

具体的にどのような時期に治療を中止することを望むかという問いに対して、医

14‐



:師は、「生命の助かる見込みがなく、
‐
死期が追っていると診断されたとき」(医

4色 %)よ り,「意識不明の状態から回復しないと診断されたとき」(医 51%)
と回答した者の割合が多からたが、T般国民及び看護・介護職員は、「意識不明

i の状態から回復しないと診断されたとき」(般 47%、 看42%、 介40%)よ ｀  ::
り「生命の助かる見込みがなく、死期が追つていると診断されたとき」(般 49%、    イ

｀  着57%:介し0%)L回答した者の割合が多からた。

また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし'

1  てぃない者よりも「亭識否明の状態かぅ回復 しないと診断されたとき」と回答

した者の割合が多かつた。(P59=60)  :      「

6  (「 どちらかというと延命医療は望まない」(「延命医療は望まない」と回

答した者を対象) :
.真体的にどのような治療を中止することを望むかという問し`に対して、二人工    i
呼吸等、生命の維持のために特別に用いられる治療まで中止」と回答した者の

` : 割合が最も多からた (般 45%、 医148%、 着 5o%、 介 46%)。 (P61-  :
6′ 2) 1                .       '         1

-li自
分の患者 (入所者)が脳血管時書や認知症等によつて全身状態が悪化した場合】

O  医療福祉従事者のうち、自分の患者 (本所者)が高齢となり、1図血管障害や

認知症等によって日常生活が困難となり、さら1三、治る見込みがなく、全身の

i状態が極めて悪化した場合、延命医療を中止するかという問いに対して、延命

医療に消極的な回答 (「 どちらかというと中止するべきである」、1「 中止するべき

である」)を した者の割合が多かつた (医 80%で 看67%、 介500/o)。「(P6
:   3-64),        

 ́     .     1:「   ヽ   11  ,

1-o :(「′
どち らがというと工命医療は申止するべきである」、F延命医療は中止す

るべきである」
｀
と回答した医療福祉従事者を対象)     :、

1   
具体中にどのキうな時響

に治療奪中止
す

ることが考えられるかという問いに対‐

.   して、「生命め助かる見込みがなくt死押が追っている1と診断されたとき」(医
~

'1   56%it看
65%、 介640/o'よ り『言識否明|の林態夕lう 回写し

,|ヽ と診断さ 1 .
れたときJ(辱 4o%,看 33%、 ↑o20/o)と 回答した者の割合が多かつた。    ~

: (P65-66)                                   il

- 0 (「
1ど ちらかというと延命医療は中止するべきである」、「延命医療は中止す |  '

るべきであるJと 口答した辱療揮祉従事者を対象)       i  i「  .
具体的にどのような治療を中止することが考みられるかという買いに対して、 11  .

11「人■呼吸等、生命の維持のためIF特別に用いられる治療まで中止」と回答し

た者の割合が最も多かつた (医 53%、 看 570/Ot介 480/o)。 (P67‐ 68)    、
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⑦ リビング Eウイル6と患者の意思の確認方法   _
O  リビング・ウィルに関してヽ 「賛成する」と回答した者の割合が多くて前回t

前々回に比べて増カロした (般 :今回620/01煎回590/o、 前

“

甲48%、 医 :

´
今回 80%、 前回75%、 前々回70%、・

犀識 今回o3%、 前回75%、 前々

::  回68%、 介 :今回82%、 前回760/o)。

一方、前回、前々回に比べて、「患者の意忠の尊重という考え方には賛成する

、が、書面にまでする必要がない」と回答した者の害1合は減少した (般 :今回2_

_20/o、 前回25%t前 回々35%、 医:今回13%、 前回130/o、 前々回18%、

看 :今回9%、 前回14%、 前 口々19%、 介 :今回7%、 前回11%)。  ,
,  また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていない者よりも「賛成する」と回答した者の割合が多かつた。(P69-70)

○ (リ ビングロウィルについて「賛成する」と回答した者を対雰)     i
リビング・ウイルについて、どのように扱われるのが適切かという問いに対

して、一般国民と介護職員では「法律を制定しなくても、医師が家族と相談の

上その希望を尊重して治療方針を決定する」と回答した者の割合が最も多かつ

,た (般 62%、 介 580/o)。 '                    ｀

また、医師:看護職員は、「そのような書面が有効であるという法律を制定す

べきである」(医 54%、 看44%)と「法律を希1定 しなくても、医師が家族と

相談の上その希望を尊重して治療方針を決定する」(医 45%、 看53%)と で

回答が三分した。前回に比べて、医師そ「そのような書面が有効であるという

法律をtll定すべきである」と甲答した者の割合が増加した。

また、延命医療にういて家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

てしくない者よりも「そのような書面が有効であるという法律を制定すべきであ、

る」1と 回答した者の割合が多かつた。(p71‐ 72)

○ てリビングLウイルについて「賛成する」と回答した者を対象):

死期が近いときの治療方針 ||つ いてめ意思にっいて本院 (入所)前、入院 (本

所)時、あるいは入院 (入所)後 IF、 病院や介護施設 (老人ホーム):か ら、書

面により患者 (入所者)の意思を尋ねることに賛成するかとし`う問いに対して、

「賛成する」と回答した者の害1合が最も多かった:また、前回に比べて、医師・
'介

護職員では「賛成する」と口答した者の害1合が増加した (般 二今回70%,

前回 7 ёttt医 :今回 770/o、 前回68%:看 :今回 74%、 前回 74%、 ↑ :

今回 81%、 前回 74%)。
1またt起命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合し.)を し

ていない者よりも「賛成する」と回答した者の割合が多かつた。(P73-74)

0  (リビング・ウイルについて「賛成する」と口答した者を対象)

6治る見込みがなく、死崩が近いときに、延命医療を拒否することをあらか じめ書面に記 しておき、

本人の意思を直接確かめられないときはその書面に従うて治療芳針を決定する方法 (調査票より抜粋)
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○

リビング・ウィルを残す時期はいっが良いかという問いに対してt一般国民

及び医師は「時期はいつでもかまわない」(般 300/o、 医28%)と いう回答し

た者の割合が、看護日介護職員は、「入院 (入所)時に書類として残した方が良

い」という回答した者の割合が最も多かつた (看 26%、 介37%)。 (P75
-76)  :      ‐          _: .

■般国民に対して、νビング・ ウイルを見せれば、医師はその内容を尊重 し

そくれると思うかの問いに対して、「そのときの状況によるJと 回答した者の割合

が最も多かつた:(般 44%)
また、医師“看護職員は、意思が記載された書面を「尊重する」「尊重せざる

を得ない」と回答した者の割合が多かつた (医 83%、 :看 730/0)が、介護職

員は「そめ時の状況による」
‐
と回答した者の割合が最も多かうた (介 53%)。

また、延命医療について家族と話し合いをしている者の方が1話し合いをし

ていない者よりも「尊重する」「尊重世ざるを得ない」と回答した者の割合が多

かった。(P77-ス 8)

リビング・ウイルの書き直しの可否について、「何度でも容易に書き直すこと

iが可能なごとは知つている」L回答した者?割貪ダ暴1多がつた(般 36%、 辱
76%、 看67%、 介5'0/o)。 一方で、二般国民においては、「1度書いたら、

.書き直しは不苛能だと思ってぃた」(般 250/o)、 「1度書いたらt書き直すこ,と

_は、童大な理由が必要である」(般 200/o)と 回答した者も千定数みられた。

1`また、延命医療につし`て豪族と話し合いをしている者の方が、話し合いをし

ていない者よりも r何度でも容易に書き直すことが可能なことは知つている」

と回答した者の割合が多かうた。(P79■ 80) .1 11

ё  事前|こ本人あ意患が確認できながっf_―患者 (入所者)め場合、1書面ではな く::

代理人による意思表示という考 え方につぃて:ど う思うかという問いIF対 して (

1,「それでよいと患う1、 「そうせざるを得なし`と思う」と回答した者の害1合が多

かったが (般 58%、 医72%t看 65%、 介610/o)=「 その時の状況による」

1と い|う 回答した者も■定数みられた (般 29%t医 20′ %、 看 28:%、 介 31%)1。

またt延命医療について家族と話し合いをしてぃる者の方が、話し合いを し

、ていない著よりも「それでよいと思:う 1、
「そう薔ぎるを得な

|ヽ
と思う」と口答 :

した者の割合が多かうた。(P811‐ 82)i

O:一 般国民のうち、自分が終末期に明確な意思表示を行うことが困難と思われ

:る 場合:事前に治療方針に関する判断を自分以外の者に任せておくことは可能`

であるかという問いに対して、「事前に任せておくことは可能」と回答した者の

li 割合が最も多かつた (般 63%)。
1  

また、在命医療について家族と話し合し`をしている者め方が、話し合し`どし

_:て ぃない者よりも「事前に任せておく'こ
とは可能」と回答した者の割合が多か

1 もた。(P83)      :                .‐

〇
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o: ‐一般国民のうち、自分が終末期に明確な意思表示が示せない場合、治療方針

の決定は誰に従つてほしいかという問いに対して、晒己偶者など最も身近な人の

意見に従つてほしい」と回答した者の割合が最も多かつた (般 770/0)し また、

延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをしていない

,者よりも「配偶者など最も身近な人の意見に従ってほしい」と回答した者の書1

合が 多かつた。          ,               1
医 療福祉従事者のうち、担当する患者 (入所者)本人の明確な意思表示がわ

からない場合の終末期における治療方針の決定について、「配偶者など最も身近

な人 の意見に従うべき」と回答した者の割合が最も多かつた

`曜

67%、 看 8

00/0、 介76%)。 (P84-85)          :

③
:終

末期医療に対する悩み、疑間            1         ‐

o  医療福祉従事者のうち、終末期医療に関して、悩みや疑間を感じた経験があ

るかどうかという問いに対して、「頻繁に感じる」、「たまに感じる」と回答した

者の割合は、全ての医療福祉従事者において80%を超えた。(P86)

Or (医療福祉従事者のうち、終末期医療に関して、悩みや疑間を「頻繁に感じ

る」「たまに感じる」と回答した者を対象)  ,           ,
終末期医療に関する悩みや疑間の内容について、医師は「在宅医療の体制が

十分でないこと」、「病院内の設備や終末期医療の施設が乏しいこと」、看護口介

護職員は「痛みをはじめとした症状を緩和すること」、「病院内の設備や終末期

医療の施設が乏しいこと」と回答した者の害1合が多かつた
`(P87-88)

⑨ 終末期における療養の場所

<死期が追つている患者>
【自分自身に死期が追っている場合】
o: 一般国民のうち、自分が治る見込みがなく死期が迫つている (6カ 月程度あ

るいはそれより短い期間を想定)と 告げられた場合の療養の場所について、「自

宅で最期まで療養したい」と回答した者の害1合は11%でおった。自宅で療養

して、必要になれば医療機関等を利用したいと回答した者の割合を合わせると、

:  60%以上の国民が「自宅で療養したい」と回答した。
1    1   :

~前
回、前々画の結果と比較しt「なるべく早く今まで通つた医療機関に入院し

たい」と回答した者の割合が減少し、「自宅で最期まで療養したい」と回答した

者の割合が増加した。     1
また、年代別では、年代が上がるにつれて「なるべく早く今まで通つた医療

機関に入院したし、」、「なるべく早く緩和ケア病棟に入院したぃ」と回答した者

の割合が増加する傾中が見られた。(P89,90)

〇  自分が治る見込みがなく死期が追っている (6カ 月程度あるいはそれより短

い期間を想定)と 告げられた場合、自宅で最期まで療養することは実現可能か
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という問いに対して、「実現困難である」と回答 した者の割合が最も多かった (般

66%t医 56%、 看43%、 介 550/o)。 .一方で、「実現可能である」と回答

した者の割合は一般国民(6ィ )よ りも医療福祉従事者が上回つた (医 26%、

看 37%、 介 19%)。 (P91)

O  f(自宅で最期まで療養することは「実現困難である」と回答した煮を対象)

自宅で最期まで療養することが困難な理由として、「介護してくれる家族に負‐

担がかかる」、「症状が急に悪くなったときの対応に自分も家族も不安である」と回

答した者の割合が多かつた。(P92-93)      1

【自分の家族または自分の患者 (入所者)に死期が追っている場合】    i
O  自分の家族が治る見込みがなく死期が追らそしヽる (6カ 月程度あるいはそれ

より短い期FElを想定)場合、
:ど

こそ療養したいがという問いに対して、自宅で

療養して、必要になれば医療機関等に入院させたいと回答した者の割合が多か

うた (般 46%)` : ´

自分の担当する患者 (入所者)が治る見込みがなく死期が追つている場合t

i どこで療養することを薦めるかという問いに対して、医師・看護職員は、自宅

で療養して、必要になれば医療機関等に入院を薦めると回答した者の割合が多

11喜お0馨黒曇::な:曇果:1で焼,1霧甲尋
Iす「「今↑:ムす

薦撃?|と早言|,
: : また、年代男1では、年代が上がるにつれて〔なるべく早く医療機関等1手入院

させたぃ (を薦める)と回答した者の割合が増加する傾向が見られた。(P04
-95)             :      .  i

O  自分の家族が治る見込みがな く死期が迫っている (61月程度 あるいはそれ ,
より短い期間を想定)と告げら:れた場合:自宅で最期まで療養することは実現可能

_かという問い
|こ対して、^「寒写困難である」と回答した者の割合が最も多かうた

(般 59%)。「実現可能である」と回答し 煮の割合は94であつた:1  :
自分あ担当する患者

i(入
許者)ぶ治る見込みがなく死期が追っそいる場合t

自宅で最期まで療養する.こ とは実現可能かとぃう問いに対して、「実現困難である」
と回答した者め割合が最も多からた (医 56%、 着4p%、・介55%)6「実現

′
可能である」と回答した者の割合|ま医2も %、 看じ70/ol介 19%であぅた。:

また、年代別ではt年代が上がるにつれて「実現可能である」と回答した者
の書1合が減少する傾向が見られた:(P9o-97)    1ヽ

O (自宅で最期まで療養することは「実現困難である」と回答した者を対象)  ;
自`宅で最期まで療養することが困難な翠由として、「介護してくれる家族に負 .

: 担がかかる」、「症状が急IF毒 くなったキ責の対応に自分も家族も不安である」と回
答した者の割合が多かつた。(P98-99)                :

119…



く脳血管障害や認知症によもて全身状態が悪化した患者>       l   i
【自分自身が脳血管障害や認知症等によつて全身状態が悪化した場合】

○  自分が高齢となり、脳血管障害や認知症等によつて日常生活が困難となり、

ざらに、治る見込みのない状態になった場合の療養め場所についてt一般国民
「よ「病院」と回答した者の割合が最も多くt前回より増加し (般 :今回44%、

前回 38%)、 「老人ホーム」・と回答した者は前回よりも減少した (般 :今回 1

,  50/o、 前回25′ 0/o)。 医療福祉従事者は「自宅」と回答した者の害1合が最も多か

った (医 41%、 看38%、 介40%)。 (P100-102)

○  自宅で最期まで療養したいと回答した者は、その理由として「住みlFFれた場

所で最期を迎えたい」t「最期まで好きなように過ごしたい」、「家族との時間を

多くしたい」と回答した者の割合が多からた。(P,1103)        :

「 ‐
: 

‐
o、  自宅以外で最期まで療養したいと回答した者は、その理由として「家族の介

1  護な どの負担が大きいから」、「緊魯時に迷惑をかけるかもしれないから」と回

「  答した者の割合が多かつた。(P104-106)         =

【自分の家族または自分の患者 (入所者)が脳血管障害や凛知症等によつて全身状

態が悪イ|した場合】
○  自分の家族や担当する患者 (入所者)が高齢となり、脳血管障害や認知症等

によって日常生活が困難となり、さらに'、 治る見込みのない状態になつた場
~ t合

の療養の場所について、二般国良は「病院」と回答した者の割合が最も多か

った (般 43%)。 医師は「介護療養型医療施設」(医 3o%)、 1看護職員は「自

一  宅」 (37%)、 介護職員は、「介護老人福祉施設」(34%)と 回答した者の割合

が最も多かつた。    
｀

、

また、二般国民において、年代が上がるにつれて 「゙病院」と回答する者の割

合カミ増加する傾向が見られた。.(P107二 109)

lo  自宅そ最期まで農養きせたいと回答した者は、その理由として「住み慣れた、
1  場所で最期を迎えさせたい」、「最期まで自分の好きなように過ごさせたい」、「家

族と1の 時間を多くしたい」ミ「家族に看取られて最期を迎えさせたいJと甲答した

者の割合が多かつた。(Pl10)

` 0  自宅以外で最期まで療養したいと回答した者は、その理由として「自宅では

, 家族の介護などの負担が大きいから」、「自宅では、緊急時に家族が大変になる

■   かもしれないから」1回答しキ者の割合が多かつた。
1ま

た、一般国民は「自宅

では最期に痛み等に苦しむかもしれないから」と回答した者も多かうた。(Pl

.11二 112)        i

i⑩ 力1ん落痛治療法とその説明      :
0 医療福祉従事者のうち、世界保健機関 (VVH O)が作成したI「WHO方式癌

‐20‐



疼痛治療法」を知っているかという問いに対して、「内容をある程度知っている」、

「内容をよく知つている」と回答した者は、
:医 47%、 看26%:介 5%であ

った。「知らない」と回答した者は:医 28%、 看412%、 介74%であった。

また、医師及び看護職員で「内容をよく知うている」と回答した者の割合はt

前回、前 回々に比べると微増している傾向が見られた。(Pl13)

O ,医療福祉従事者のうちくモルヒネの使用にあたって、有効性と副作用につい

て、患者 (入所者)にわかりやすく具体的に説明することができるかとぃう間

いに対 して〔i「説明することができる」と回答した者の割合が減少した (医 :今

、 回 3_6%、 ′前口 420/o、 前々回 4,%、 看 :今回15%、 前回20%、 前々回

250/o、 介 :今回0.7%t前 回2%)。     .         .
二方で、「説明できない」と回答しな煮の,割合が増加する傾向が見 |れた (医

:

今回 120/0、 前回、6.2%、 前々回5.6%、 看 :今回 19%、 前回14%、
1 前々回 11%、 介 :今回68%、 前回59%):(Pl14)

① 終末押医療体制9奔率 =  1  ■       ,■
0 1医療福祉従事者のうち、終末期医療の普及に関し、終末期医療の普及のため
― に充実 していくべき点は何かという問いに対して、「在宅終末期医療が行える体

fllづ くり」t「轟者・入所煮、家族への相談体制の充実」と回答した者の割合が

多かった。(Pl15-116).1  ■   :      `    `

ё  自分自身の延命医療を続けるべきか中lLす るべきかという問題につし`て、「家

族で話し合もたことがぁる」(般 48%t医 58%t看 6o,、
｀
介50%)と「全‐

く話し合もたことがない」(般 01%、 医41%、 看110/o、 介50%)で口答

が三分 した。(Pl177118)  .     ::

0 延命医療の継続に関する医師と患者
｀
(入所者)間の話 し合いにういてtr般

国民及び医療福祉従事者と.も に「行われているが不十分であると思うよ「行わ

れているとは思わない」と回答した者の言1合が多かつ■ (撃 510/o・、医o74、
看 610/o、 介 570/o)。  :      :
‐延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、話し合いをしていな

`  い者よりも「十分に行われていると尋う」と回答した者の割合が多かった。(P

l19-12o)・ .ti l ,            '  1

01 医療福祉従事者めうち、自分の施設で、終末期医療における治療方針につし`

そ、1医師や看護・介護職員等の議員間で十分な話し合いが行われそいるかとぃ

う問いに対して、「行われているが不十分であると思う」、「行われているとは思

i: ｀
わない」と回答した者の割合が多かった (医 59%t看 54%J介 50%)。 (P

121)  ・  ■            1

‐
O 医療福祉従事者のうち、終末期状態の定義や延命医療の不開始、中止等に関

‐21・



○

する■律な判断基準にういて、「詳細な基準を作るべきである」と回答した者の

割合
‐
(医 39%、 看38%、 介35%)よ りも、「一律な基準を作らなくても医

療 :ケアチームでの十分に検討して方針を決定すればよし`」と回答した者の割

合 (医 44%、 看38%、 介41)の方がやや多かった。(P122)

「詳細な基準を作るべきであるJと 回答した者は、終末期状態の定義や延命

医療の不開始、中止等に関する‐律な半1断基準の作成の可否につしヽて、「現時点
′
で|ま難しいが、検討を進めてし`くべきである」と回答した者の割合が最も多か

った (医 66%、 看71%、 介690/o)で あつたj(P123)

医療福祉従事者の.う ち、終末期医療に関して、治療方針の意見の相違が起こ

ったことがあるかという問いに対して、意見の相違が起こったことがあると回

答した者の害1合 は、医ヽ師・介護職員は医34%、 介31%で あつたが、看護職

員Iま 48%であり、前回に比べると、やや減少している傾向が見られた。(Pl

24):               :              ´

また、意見の相違があつた場合の調整方法については、「本人または家族との

意見 にもとづく」と回答した者が最も多かつた。(P125)

医療福祉従事者は、終末期医療における重点課題について、「痛みなどの緩和方

:法の徹底と普及」、「治療方針等に関する患者・入所者等との十分な話し合い」(

「終末期医療におけるテーム医療の充実」と回答 した者が多かつた。(P126)

医療に対してどのようなことを望むかとしヽう問いに対して、「病気を持ちながら

も自分の生活を優先させることができるよう生活を支えてくれる医療を受けた

い」と回答し■者の言1合が最も孝力、
った (般 670/0、 医700/o、 看 870/o、 介8

6%)。     1                :
また、延命医療について家族と話 し合いをしている者の方が、話 し合いを し

ていなぃ者よりも「病気を持ちながらも自分の生活を優先させることができる

よう生活を支えてくれる医療を受けたい」と回答 した者の割合が多かつた。(P

127-128)     |    .        
‐

 :

○

○

○
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V 終末期医療のあり方に関する懇談会の主な意見のまとめ     :     
｀

■) 終末期のあり方を決定する際のプロセスの充実とリビング・ウィルについて

: ○  ウ:L・ ン少ロウイノ

'の

法制イしについては、「法制化するべきである」という意見 :

があるァ方、調査結果においても二般国民の約6割が杏定的であったよぅに、
:「 「法律をlll定 しなくても、′医師が家族と相談:の■、その希望を尊重して治療方  _

1針を決定する」という、意見が多́ つヽた 7      ,
○  一方で、患者の意恵を尊重した終末期を実現する二つの方法として、lJビ ン    ∴

:     グ・ウィルの考え方を
=持

する者も増えてし`る。リビング・ウィルを作成する   「ヽ
‐    際も、意思決定に至る過程において患者F家族に十分な情報を提供し1「終末期     、

'医
療の決定プロセスに関するガイドライン」に記載されているようなプロセス  ー

をさらに現場に浸透させ、充実さ書てしヽくことが望まれる。    
‐

:

‐
   ○ すでに、「終末期医療のガイドライン」(平成19年 8月 日本医師会)、 「救急

・ 医療における峰末
響

医療IF関すぅ撮言 (ガイ ドライン)」 (平成 19年 11月 日

1 ・   本救急医学会)、 「終末期医療に関するガイドライン」(平成21年 5月全日本病
1 院協会)が策定さゎるなどt終末期医療の決定プロセスについて現場への普及     :

: ,     f活 動もみ られるが、.今後、さらに患者・患者家族に対する相談体制の整備と活

・   1用 、多職種の医療福祉従事者 口患者 口患者豪族が話 し:合 える機会の確保t医療   1.1::    
福祉従事著べあ教育あ尭実等Lヾ必要である。        i r        l

l ■   ○  また、患者が意思を表示できない、あるいは判断できなくなつた状況に陥つ

: た時点で、患者の意思を推定しご終末期の'あ り方を総合的な観点から判断でき・

11    るょぅ゙ 1患者に近い者を代弁者として事前に達定しておくべきであるという意i    l
i 111 :皐がおうた。 1    1  ‐   r   

・
 j 

｀

.6 終末期のあり芳につしヽては、健康な蒔から家族口近親者で話し合うことが重 :

|:姜であり、そのために|ま t国民の終末期医療に対する関心を高めていく取り組 i

みも必要であるという意見があつた:_  ‐1                  ■

f2) 
終末期医療に関する息煮・家株1医療福祉従事者間の情報格差

i   O :終 末期医療のあり方を決定するプロセスにおいて最も童要な原則は、平成 1 `

1    9年 5月 に策定された「終1末期医療の決定プロセスに関するガイ ドライン」に

も記載されていると,お り、「医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明が _

なされ、そわに基づぃて患者が医療従事者と話し合いを行い、患者本人による i
:   沐定を基本としたつ、えでご終末期医療を進めること」である。ヽ   i  l

・ l‐

‐
:○・

「適切な情報」とは患者の病状や可能な治療林だけきはなく、療養場所やこ  :
:  1 1_れからの過ごし方の選択肢といつた『率みる1辱療「ケアにつぃて,情報も含

.´  むo   l:      ■  ヽ      二

:     ○  しかしながら、現状では、例えば患者や患者家族がどのような医療・ケアを:

1  7調
査結果では、一般国民と介護職員では「法律を市1定 しなくても、医師が家族と相談の上その希望 i

を尊重して治療方針欲 定拍 と回答した者硼
貪得鰤籟鑓璃選手電 彙戦送」1こ :2、 え錐 ´

‐

■別)・ 言鷲量̈」こ駐:rl訂現雲品の上そ?櫂呻重し■療村を撃抽
: (医 45°/0、 看 53%)と で回答が三分したし    '   i  i             l   j
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受けることが可能なのか、終末期Jこついてどのようなことを事前に家族や医療

福祉従事者と話し合つておく必要があるのかなど、十分な情報提供や説明がな
いまま:患者や患者家族は判断を迫られる状況におかれているとも考えられる。

「自宅で最期まで療養できると考えるか」という問いに対しても :「 実現可能で

ぁる」と回答した者が、下般国民は6.2%そあるのに対して、医療福祉従事

者カミ上回つているのも (医 26%、 看,7%、
′
介19%)、 こうした情報量の格

差を反映している可能性がある。

3) 終末期医療体制の整備と医療福祉従事者に対する知識の普及
・  」

○  医療福祉従事者が十分な情報提供や説明を行うため|こ は、その前提として、、

終末期医療体制を整備し、医療福祉従事者が終末期医療に関する知識を十分に

備えた上で、患者、患者家族及び医療福祉従事者が話し合う機会を確保してい

くことが必要である。

○ : 終末期医療体制の整備に関しては、例えば、調査結果 8か らみられるように「在

宅終末期医療が行える体制づくり」t「患者 :入 F~f者、家族べの相談体制の充実J

などを求める者が多い。これからは、患者・患者家族を支えるという視点から、

「  患者が充実した終末期を過ごせるよう選択肢を広げていくことが必要である。

また、在宅終末期医療に関しては、調査結果においてもt死期が追っている

場合、二般国民の約6割が自宅で療養することを望んでおり、最期まで自分の

慣れ親しんだ環境で過ごせるよう支援していくことが望まれるという意見があ

った。                1        '
○  医療福祉従事者に対する知識の普及に関しては[特に在宅で療養する場合、

終末期医療は患者や患者家族の日常生活とも密接に関連することから、医療福

祉従事者が情報提供する際には、患者がなるべく充実した生活を送ることがで

,き るよう、そして患者家族には過大な負担がかからぬよう、生活の視点に立っ

た情報を備えた上でI提供する
「

とが必要である。

4)緩 和ケアについて
: 

○  緩和ケアとはWH`0(世界保健機関)によれば「生命を脅かす疾患による間

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、スピリチユ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)を行うことによつて、 苦しみを予防し、和らげるこ|で、ク

1 オリテイロオブロライフを改善するアプローチである。」
9と されているも従つて、

緩和ケアは医療・介護口福祉すべてを含み、その対象者は、がん患者のみでは

, なく、生命を脅かす疾患に直面している患者とその家族である。   :
○  緩和ケアを進める際の課題の一つは、多くの患者が「緩和ケア=死を迎える

こと:」 と考えてしヽることである。こうしたイメージを払拭していくためには、

「調査結果ではt終末期医療の普及のために充寒していくべき点として、医療福祉従事者は'「在宅終

末期医療が行たる体tllづ くり」、「患者。入所者、家族への相談体制の充実」と回答した者の害1合が多
かった。                    

「
      ｀

9日 本ホスピス緩和ケア協会ホニムパ
ニ
ツ

“

ttp://1轟‐hp● .org/V7haゴ de■■itiOn.五缶Dよ り抜粋。
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患者を初めから最期まで支え続けるという姿勢で、治癒を目的とした治療の初

期から緩和ケアを提供し、治療と緩和ケアを同時に並行して行つていく「パラ

レルケア」を浸透させることが必要である。         ,
O 緩和ケアについても、終末期医療と同様、患者ゃ家族の暮らしを支える観点

が必要であり、緩和ケアを提供できる場所の拡大や、緩和ケアに蘭わる医療福

祉従事者に対する正しい緩和ケアの知識の普及が重要であるし

5)家族ケアログリーフケ7.   :
○ 患者の終末期のあり方は、家族や近親者の生活、あるいは死別後の人生に影`

1響を黎ぼす手ともあり、患者をそばで支える家族や近塚者に対するケア、死別

後の遺族に対するグリ■フケアについては今後さらに議論を深めていくべきで
, あるし特に、病気め子供を持つ両親は若いことが多く:子供が発症した直後か

ら家族に対する支援が必要である。

6)茨回調査口議論

^の

提言
‐     :

0′ 次由調査に関しては1国民及び医療福祉従事者の終本期医療に対する考え方
が、その時の日本人の死生観や、医療提供体制等によって変化すると考えら,れ

ることから、:今後ども■定期間ごとに調査を行うことが望ましい。これまでの
■ 調査が 5年おきに実施されていることを踏まえ、次回調査はキ茂 24年度に行

われるべきであるきこの際、過去の調査との連続性も考慮じつづt調査方法、

前査項目について検討するべきである。具体的には、調査に先立ち検討期間を
'設 け、例えば〔調査対象者の範囲t回収率を向上させるためめ方策:終末期医

療に関する用語の適切な使用、終末期医療の新しい二Tズに適応した調査項目

 ́ ‐等を検討するべきである。         :1 .r  i   l
O 次回議論に関しては、終末期は患者にようて期間ヾ状態も異なり、課題も多

様であることから(焦点を絞つて議論し、よりよい終末期医療を実現するため
'あ、具体的な方向性を示すことが押待されるgi特に、終末期医療を含め、・在宅

での医療・ケアは家族に負担がかかっていること、さらに少子高齢化を迎え、

` 単身世帯及び二人暮らしの世帯が増力iす ることが予想される中:どのよう:な形

で在宅での医療 `ケアの提供体制を整えていくのか、医療機関のみならず、地
.域

社会を念頭に置いた議論を深める必要がある。    ` ■      :

′                                              1、     
「
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Ⅵ 終末期医療のあり方に関する懇雌 等の審議経過

1)幸 成29年 1月 24日 第1回終末期医療に関する調査等検討会 _

○ 終末期医療の検討に関するこれまでの経緯について :

○ 平成 19年度調査の実施について            ′ :

‐2)平 成20年 10月 2ブ 日 第 1回終末期医療のあり方に関する懇談会

○ 平成 19年度「終末期医療に関する調査」結果報告

○ 調査結果についての検討・議論

、 3)平 成26年 12月 15日 第2回終茉期医療のあり方に関する懇談会

0 『終末期医療に関する調査」結果を解析するためのワーキングチーム設置につ

いて   ■

.  O終 :末期医療のあり方について(|ア リング)i

4)平 成20年 12月 19日       |
第 1回「終末期医療に関する調査」結果を解析するためのワニキングチーム会議

5)平 成21年 1月 26日                         :
第2回「終木期医療に関する調奪」結果を解析するためのワーキングチーム会議

6)平 成21年 2月 24日 .第 3回終末期医療のあり方に関する懇談会

○ ヒアリング :終末期医療のケアのあり方について      :
i   O 「終末期医療に関する調査J解析結果について

7)幸 晟21年 4月 14甲 第4回終末期医療のあり方に関する懇談会 '

○ 「終末期医療に関する調査」解析結果 (追加報告)

○ これまでの議論の整理        :
○ 委員からの発表 ::

8)1平成21年 12月 24日 第5回終末期医療のあり方に関する懇談会

○ 委員からの発表
。 o終 末期医療に関する調査等懇談会報告書量子 (寒 ):につぃて   1   (

,9)平 成22年 10月 28甲  第6回終末期医療のあり方に関する懇談会    :
○ 終末期医療のあり方に関する懇談会報告書 (案)について    :
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Ⅷ 終末期医療のあり方に関する懇談会 委員及び参考人名簿

一懇談会委員名簿

池上 直己

伊藤 たてお

大熊 由紀子

川島 孝=郎
´
木村 厚 .

近藤 博子

: 櫻井 紀子
｀ 田村 里子

池主 憲夫

中川 翼

中山 康子

羽生田 俊

林  章敏

_ 樋 口 範雄

福井  トシ子

増成 隆士

◎町野 朔

南  砂

山本 保博

ヮッ ト 隆子

井形 昭弘

石島 :武=
: 土屋 文人 |

橋本 操

福永 秀敏

… 藤田 敦子

(5o音順、敬称略、◎戸座長)

慶應義塾大学医学部医療政策口管理学教室教授

日本難病 口疾病団体協議会代表       
・

国際医療福社大学大学時教授      |
仙台往診クリニツク院長

社団法人全日本病院協会常任理事

: 財団法人がんの子供を守る今翠事       i
公益社団本人全国老本福祉施設協議含

医療法人東札幌病院MSW課長      :
社団法人日本歯科医師会常務理事

医療法人渓仁会定山渓病院院長

ヽlo法人在宅緩和ケア支援セジタニ虹代表理事

社団法人日本医師会冨1会長

聖路加国際病院緩和ヶア科医長
'東京大学大学院法学黎冷学研究科教授    :
社団法人日本看護協会常任理事 .
筑波大学名誉教授   :  :     :   :
上智大学法学研究科教授          |
読売新聞東京本社編集委員        i

: 東京臨海病院病貯長  ■ |        :
あけばの会会長   i  l  ,

■懇談会参考人名簿 (50音順、敬称略)

11 日米専嗜死協会理事長 ,: i   li l  i
聖ヨ八ネ会桜町病院名誉院長         i

:  .社団法人日本薬剤師会副会長     ′      |
日本ALS協会副含長     ｀

国立病院機構南九州病院院長           |
1‐ 特定り饉 希!活動法人千葉・在宅ケア市民ネットワ

ニクピュア代表
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参考資料2

転移のある肺がんに対する
f`早期からの緩和ケア"の有効性
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標準治療単独群:通常の抗がん剤単独
緩和ケア併用群:治療と同時に緩和ケア併用
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早期からの緩和ケアにより

1)生活の質力`高まり
2)ううなどの症状がとれ
3)終末期の治療行為が減り
4)生存期間も延長

緩和ケア併用群 (77名 )

中間生存期間=11.け 月

標準治療単独群
(74名 )

中間生存期間=8.9ヶ月
Standard care

「
2‐              、



の
く ジ)

が
ん
対
策
基
本
法
と
そ
の
マ
ス
タ
ー
プ

ラ
ン

「が
ん
対
策
推
進
基
本
計
画
」
の
最

大
の
柱
に
、

「早
期
か
ら
の
緩
和
ケ
ア
」

が
あ
り
ま
す
。
「治
癒
」
と
い
う
言
葉
が
、

「治
す
」
と

「癒
や
す
｝
の
二
つ
か
ら
成

り
立

っ
て
い
る
よ
う
に
、
が
ん
治
療
と
緩

和
ケ
ア
は
と
も
に
大
切
で
す
が
、
日
本
で

は
緩
和
ケ
ア
が
、
が
ん
の
末
期
に
な
っ
て

か
ら
取
り
組
ま
れ
る
こ
と
が
多
く
、
問
題

と
な
っ
て
き
ま
し
た
ｏ

最
近
ヽ
医
学
界
で
最
も
権
威
の
あ
る
米

国
の
専
門
誌

「
ニ
ュ
ー

・
イ
ン
グ
ラ
ン
ド

一
ジ
一
―
ナ
ル

・
オ
ブ

・
メ
デ
ィ
ス
ン
」

に
、

「早
期
か
ら
の
緩
和
ケ
ア
」
の
重
要

性
を
立
証
し
た
研
究
結
果
が
掲
載
さ
れ
、

大
き
な
反
響
を
呼
ん
で
い
ま
す
。

こ
の
研
究
で
は
、
転
移
の
あ
る
肺
が
ん

の
患
者
１
５
１
人
を
、
無
作
為
に
標
準
治

療
群

（７４
人
）
と
緩
和
ケ
ア
併
用
群

（
７７

人
）
の
二
つ
の
グ
ル
ー
プ
に
割
り
当
て
、

毎
風
新
聞
　
平
成
２
２
年
１
１
月
１
４
日

朝
刊

緩
和
ケ
ア
は
早
期
か
ら

肛

申
川
の

　

一　

　

　

　

　

　

　

　

　

８２

が
ん
な
り
死
生
を
み
つ
め
る

症
状
や
生
存
期
間
な
ど
を
比
較
し
ま
し

た
。
標
準
治
療
群
は
、
抗
が
ん
剤
を
中
心

と
し
た
通
常
の
治
瞭
の
グ
ル
ー
プ
で
ヽ
患

者
や
主
治
医
の
要
請
が
あ

っ
た
場
合
だ
′

け

緩
和
ク
ア
が
提
供
さ
れ
ま
し
た
。

一
方
、

緩
和
ケ
ア
併
用
辞
で
は
、
治
療
開
始
の
３

週
間
以
内
に
緩
和
ケ
ア
チ
ー
ム
が
面
談

し
、
月
に
１
回
以
上
、
症
状
の
緩
和
や
精

神
面
で
の
サ
ポ
ｒ
卜
な
ど
を
し
ま
し
た
。

そ
の
結
果
、
．緩
和
ケ
ア
併
用
群
は
標
準

治
療
辞
と
比
べ
、
有
意
に

（統
計
学
的
に

も
明
ら
か
に
）
生
活
の
質
が
良
好
で
、
う

つ
症
状
も
減
少
し
て
い
ま
し
た
。

さ
ら
に
、
終
末
期
に
積
極
的
治
療

（死

亡
以
前
２
週
間
以
内
の
抗
が
ん
剤
治
療
な

ど
）
を
受
け
る
割
合
は
、
緩
和
ケ
ア
併
用

群
の
「方
が
少
な
か
っ
た
に
も
か
か
わ
ら

ず
、
死
亡
ま
で
の
生
存
期
間
は
有
意
に
長

く
な
り
ま
し
た
。
緩
和
ケ
ア
併
用
群
の
生

存
期
間
の
中
間
値
（７７
人
中
３９
番
目
の
人
）

は
Ｈ

・
６
カ
月
、
標
準
治
療
群
は
８

・
９

カ
月
で
し
た
か
ら
、
３
カ
月
程
度
の
延
命

で
し
た
。　
一
方
、
最
新
の
分
子
標
的
薬
を

使
，

て
も
、
多
く
の
場
合
、
生
存
期
間
の

延
長
は
３
カ
月
程
度
で
す
か
ら
、
驚
く
べ

き

「延
命
効
果
」
と
い
え
ま
す
。

早
期
か
ら
の
緩
和
ケ
ア
で
、
医
療
費
も

か
け
ず
ヽ
生
活
の
質
を
保
ち
な
が
ら
、
延

命
が
得
ら
れ
る
こ
と
が
科
学
的
に
示
さ
れ

た
わ
け
で
す
。
が
ん
治
療
の
あ
り
方
そ
の

も
の
を
問
い
直
す
必
要
が
あ
る
と
思
い
ま

す
。
が
ん
対
策
推
進
基
本
計
画
は
近
く
見

直
さ
れ
ま
す
が
、
検
診
受
診
率
の
向
上
と

並
び
、
早
期
か
ら
の
緩
和
ケ
ア
が
最
重
点

課
題
と
な
る
べ
き
だ
と
思
い
ま
す
。

（中
＝
恵

一
。
東
京
大
付
属
病
院
准
教
授
（

緩
和
ケ
ア
診
療
部
長
）
　
　
　
、

論文の骨子    :

米Massachusetts:General Hosp■ alの Jё nnifer S.

Temd氏らの研究グループは、標準的な抗がん治療
に早期からの緩和ケプを加えることによって、遠隔転
移のある非小細胞肺癌患者のQOLやうつ症状が改
善されるだけでなく、生存期間も2カ月以上延長する
ことを無作為化試験で確認し、その結果を、Nさ赫
EndandJOLmJヴ Medidne誌 急月19日 号で発表した。
同研究グループは、転移のある非小細胞肺癌の患

者151本を、標準治療のみを行う群(標準治療単独
群)と標準治療と早期からの緩和ケアを併用して行う
群(早期緩和ケア併用群)に無作為に割り付けた。エ
ントリTされた患者の数はtそれぞれ、74人と77人で
あつた。早期緩和ケア併用群の患者は、登録後3週

間以内に緩和ケアチ■ムのメンバーに面談を受け、
さらに外来で月に1回 以上、症状の管理や精神面で
のサポニトなどの緩和ケアを受けた。上方t標準治
療単独群は、患者本人や家族、主治医の要望があっ
たとき以外、緩和ケアは提供されなかつた。
生活の質(QOL)|ま、FACT‐Lスコアで評価したが、早

期緩和ケア併用群で平均98.0点 、標準治療単独群で
91.5点と、併用群で有意に高かつた(p〒0.03)。 |

不安やうつ症状はt HADSで評価した(HADS‐A:不安、
HADs‐Dうつ症状)が、うつ症状の割合は早期緩和ケ
ア併用群で16%、 標準治療単独群では380/oだつたし
PHQ-9を使つた評価によると、大うつ病の症状のある
患者が緩和ケア群は4%であつたのに対して、標準
治療群は17%であつた。
終末期に積極的治療(死から2週間以内の抗がん

剤治療など)を受ける割合はt早期緩和ケア群が
330/oと 、標準治療単独群の54%より低からた。それ

蠍 稀義曜盟乳(響弄班ξ:暑1驚
月、

(|=0.02)中央値の差は2.7ケ月と3ヶ月にも満たない
ものの、これは:最新の化学療法を初回に用いた場′
合に得られる延命期間に相当するもので、生活の質
の改善と、うう症状の減少がt生存期間の延長に結
びついた可能性があると著者は考察しているb

早期からの緩和ケアを行うことにょり、うつ症状やQ
OLが改善されるという、本来め目的ばかりか:終末
期に(どきに不要と思われる)抗がん治療を行うことな
く、生存期間の延命が得られたわけであるから、がん
治療戦略の根本を再考させる内容だと言えよう。

「
説鼎務難ξ翼酬童言叛醜

にとっても有益である。」と強調している。  :
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参考資料3

緩和ケア対策の現状



がん対策推進基本計画中間報告進捗状況と今後の課題等に係るがん対策推進協議会の意見一覧 (平成23年 1月 6日現在)

※ 指標のベースラインについては、基本計画の対象期間が平成19年度からであることから、原則として①「平成19年 4月 1日 現在」又は②「それ以前」の数値とする。ただし、①及び②の数値以外でベー ス ラ イ ン と して適 当 な数 値 が あ る場 合 lt、 当貴ク数 値 を 日 し、ふ ■.∩ ル十 ス じ|卜 ⌒士 単 1-径 ⌒デ バ _っ ニ ノ ′ヽぶ |口 視
… =十

卜1、 担 △ ,+「 ハ io,■ r= ^+、 1.1‐ 7スフインとして適当な数lILが ある場合は、当該数値を用いるものとする。以上の方針に従ってベースラインが把握できない場合は、「OJ又は「デーうなし|と する

分野別施策 個別目標 ベー不ラィン 進捗状況
今後の課題等に係る

がん対策推進協議会の意見

緩和ケア

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 (lo年以内)

原則1と して全国すべて
の 2次医療圏において、
緩和ヶァの知識及び技
能を習得 しているがん

診療に携わる医師数を
増加させること (5年以
内)        i

原則として全国すべて
の 2次医療圏において、
緩和ケアに関する専門

.

的な知識及び技能 を有
する緩和ケアチームを
設置 している拠点病院
等がん診療を行 ってい

.

る医療機関を複数箇所 |

黄炉す
ること (5年 以

|

〇開催指針に準拠した緩和ケア研修会の修了
者数

ユ△ (厚生労働省発行修了証書数)~
【平成 19年 3月 末現在】

6画至がんIし,I夏び百沐雇莉崖頂享蚕が
開催する「緩和ケア指導者研修会」及び「精
神1重瘍学指導者研修会」の修了者数

0人 (厚生労働省発行修了証書数)

【平成 19年 3月 末現在】

〇緩和ケアチームを設置 している医療機関数
326病院 (参考値)

【平成 19年 5月 】
※ 1緩和ケアチームを設置している拠点病院

数 (平成 19年 5月 )l+{緩和ケア診療
加算を算定している病院数 (平成 19年
フ月)l― 〔加算を算定している拠点病院

「 数}

〇国 (がん室)において発行 した修了証書数
にて把握

20,124人 (厚生労働省発行修了証書数)

【平成 22年 12月 末現在】

○がん医療に従事する医療従事者の実態
把握

○研修会の進捗内容のモニタリングや医
師の行動変容等の研修効果の評価

○「緩和ケア指導者研修会」修了者数
971A

「精神腫瘍学指導者研修会」修了者数 432人
【平成22年 ¬1月 末現在】

○緩和ケアチームを設置 している医療機関数
612病院      

‐

(平成 20年度医療施設調査 )

| ○緩和ケアチームの設置推進
○緩和ケアチームの薬剤師や看護師等の

医療従事者の育成

なお、医療用麻薬の消費

量については、緩和ケア
の推進 に伴 うて増加す
るものと推測され るが、

それ 自体 の増加 を 目標
とす ることは適 当では

ないことからt緩和ケア
の提供体制の整備状況
を計るための参考指標
として用いることとす
る。

○ (参考値)医療用麻薬の消費量
3835kg(日 本のモルヒネ換算消費量)

【平成 19年】

○ (参考値)医療用麻薬の消費量
4152kg(日 本のモルヒネ換算消費量)

【平成 20年】



在宅医療

がん患者の意向を踏ま

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 させ る
こと

O(参 考値)がん患者の在宅での死亡割合

5:7%(自 宅 )

0.5%(老人ホ〒ム )

0.10/o(介護老人保健施設 )

(平成 17年人口動態統計 )

○ (参考値)カミん患者の在宅での死亡割合
74%(自 宅)

0.9%(老 人ホ=ム )

03%(介護老人保健施設)

(平成 2,0年 人口動態統計)

○患者の希望する療養場所の提供体制の

整備

○病院 と在宅を支える医療機関の連携体
制の構築

○在宅医療の質の評価指標の検討
○医療と介護の連携評価指標の検討
○在宅における緩和ケアの推進    _
Oがん治療に係る在宅医療の推進
(地域連携クリティカルパスの整備とコ

ーディネ‐ 卜機能の整備)

‐
Ｎ
‥



がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会 修了証書交付枚数等一覧     _.

都道府県
交付枚数

(A)

開催回数

(B)

1回あたり
の研修会
修了者数
(A/B)

悪性新生物
総患者数

(C)

修了者1人 あ
たりの患者数

(C/A)

1 北海道 1,036 52 75,000 72

2 青森県 ※ 177 16 21,000

3 岩手県 ※ 401 20 20.1 18,000 45

4 富城県 ※ 260 14 23,000 88

5 秋田県 ※ 22 20,000 69

6 山形県 ※ 328 14 ●
乙 19,000

7 福島県 ※ 304 20 25,000 82

8 茨城県 ※ 383 26 14.7 35,000

9 栃木県 ※ 382 16 23_9 25,000

10 群馬県 22 19_0 22.000 53

埼玉県 485 71,000 146

12 千 葉 県 ※ 536 34 68:000 127

13 東京都 1,772 83 213 158.000 89

14 神奈川県 ※ 473 28 108.000 228

15 新潟県 ※ 255 23 32.000 125

16 富山県 ※ 22 13,000 ●
０

17 石川 県 298 12 248 15,000 50

18 福井県 ※ 300 15 200 10,000 33

19 山梨県 10 211 10,000
‐
47

20 長野 県 450 23 31,000

21 岐阜県 427 285 25,000

22 静岡県 ※ 264 16 44.000 167

23  1愛 知県 48 20_6 761000

24 二重 県 370 18 206 21.000

25 滋賀県 ※ 249 15 16,000 64

26 京都府 ※ 24 250 33.000

27 大阪府 96,Oo0 104

28 兵庫県 739 34 21.7 661000

29 奈良県 244 22.2 18.000 74

30 和歌山県 ※ 435 19 22.9 14,000 32

31 島勲 県 100 10 100 9,000 90

32 島根県 277 12 23.1 10,000

33 岡山県 506 19 266 22.000 43

34 広島県 ※ 628 32 36.000 員
υ

35 山口県 258 i9 17,000

36 徳島県 ※ 178 9,000 46

37 香川県 12 226 11,000 41

38 愛媛県 17 228 !9,000 49

39 高知県 ※ う
乙 11,000

40 
｀

福岡県 881 41 215 51,000 58

41 佐賀県 ※ 10 12,000 70

42 長崎 県 :※ 348 20.5 151000 43

43 熊本県 318 21,000 66

44 大分県 364 21.4 19.000 52

45 宮崎県 ※ 229 14 164 15,000

46 席 :F島 県 365 20 18.3 18,000 49

47 沖縄県 289 ●
ι 12,000 42

合 計 20,124 1,055 1,515,000

全国平均 才 75
ア 会を実施してい

"仏)及び(3)は、平成22年 12月 末現在、厚生労働省において実施を確認したもの
・(C)は、平成20年患者調査における都道府県別悪性新生物患者数

-3-



がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会

修了証書の交付枚数推移

交付枚数 ―=交付枚

数25,000

20′000

15,000

10′ 000

T°| :
。L.

1弔1媒孫ぶ孫媒:媒
|ダ

:

注)上のグラフは、修了証書の交付枚数を月毎の伸び率換算したもの

緩和ケア研修会修了証書交付枚数集計表

公表日時等 集計時点 交付枚数

健康関係主管課長会議 (平成21年 2月 6日 ) 平成20年 12月 31日 1,071

第9回がん対策推進協議会(平成21年 2月 26日 ) 平成21年 2月 26自 2,669

第10回がん対策推進協議会(平成21年 6月 24日 ) 平成21年 5月 31日 3,730

平成21年度がん関係主管課長会議(平成21年 7月 3日 平成21年 6月 30日 4,175

第11回がん対策推進協'議会(平成21年 12月 2日 ) 平成21年 10月 31日 9,260

全国健康関係主管課長会議 (平成22年 2月 4日 ) 平成22年 1月 5自 10,067

第12回がん対策推進協議会 (平成22年 3月 11日 ) 平成22年 2月 28日 11,174

第13回がん対策推進協議会 (平成22年 5月 28日 ) 平成22年3月 31日 11,254

第14回 がん対策推進協議会 (平成22年 10月 6日 ) 平成22年 9月 1日 17,066

第1回緩和ケア専門委員会 (平成23年 1月 11日 ) 平成22年 12月 28日 20,124
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