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第 25回がん対策推進協議会議事次第

日  日寺 :重平成 23`手 9月 26日  (月 )

16:00～ 19:oo

場 所 :厚生労働省 12階専用第 15・ 16会議室

議 事 次 第

1 開  会

2議  題

(1)が んの手術、放射線療法に関する意見にういて (報告 )

(2)化学療法、 ドラック・ ラグについて

3 意見聴取

・在宅医療・チーム医療について

ア.在宅医療の現状と課題にういて (医政局指導課在宅医療推進室)

イ.在宅緩和ケアの実情 と課題について (大岩参考人)

ウ。在宅緩和ケア (在宅医療)の普及に向けて (末永参考人)

工。がん医療におけるチーム医療について (梅 田参考人)

【資 料】

資料 1 がん対策推進協議会委員名簿

資料 2 がんの手術・放射線療法に関する委員からの意見のまとめ

資料 3 化学療法、ドラック・ラグに関する委員からの意見のまとめ

資料4 在宅医療の現状と課題

資料 5 大岩参考人提出資料

資料 6 末永参考人提出資料

資料 7 梅田参考人提出資料

川越委員提出資料 1 国が応えなければならない課題 (“ このままでよいのか、地域緩

和ケアの普及"“緩和ケア専門診療所 (仮称)が解決の鍵")

川越委員提出資料 2 チームケアの問題

がん対策推進協議会有志一同提出資料 ドラック・ラグ問題解決に向けての意見書
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がん対策推進協議会委員名簿

資 料 1

平成23年 9月 1日

氏名 所属口役職

あまの しんすけ

天野 慎介 特定非営利活動法人グループロネクサス理事長

うえだ

上 田
デ
〓
一

獅
龍 名古屋市病院局長

えぐち けんじ

江口 研二 帝京大学医学部内科学講座教授

かやま たかまさ

嘉山 孝正 独立行政法人国立がん研究センター理事長

かわごえ  こう

川越  厚 医療法人社団パリアンクリニック川越院長

きたおか く み

北岡 公美 兵庫県洲本市健康福祉部健康増進課保健指導係

たむら かずお

田村 和夫 福岡大学医学部腫瘍口血液口感染症内科学教授

なかがわ けいいち

中川 恵― 日立大学法人東京大学医学部附属病院放射線科准教授

なかざわ あきのり

中沢 明紀 神奈川県保健福祉局参事監(兼)保健医療部長

の だ  てつお

野田 哲生 公益財団法人がん研究会がん研究所所長

はない み き

花井 美紀 特定非営利活動法人ミーネット理事長

』
原

じゅんいち

純一 大阪市立総合医療センター副院長

ほさか  しげり

保坂 シゲリ 社団法人日本医師会常任理事

ほんだ ま ゆ み

本田 麻由美 読売新聞社会保障部記者

まえかわ

前川
区
去日

特定非営利活動法人周南いのちを考える会代表

まえはら よしひこ

前原 喜彦
九州大学大学院医学研究院臓器機能医学部門
外科学講座消化器口総合外科学分野 (第二外科 )教授

籠 彗撃 特定非営利

'舌

動法人バンキヤンジャパン理事

まつづき

松月 みどり 公益社団法人日本看護協会常任理事

まつもと

松本 ユ際
特定非営利活動法人愛媛がんサポートおれんじの会理事長

もんでん もりと

門田 守人 公益財団法人がん研究会有明病院副院長◎

(50音順、敬称略)



がんの手術・放射線療法に関する委員からの意見のまとめ

1 手術療法

(1)外 科医の不足

0 外科手術の待機時間の長さに不安を訴える患者が多い。〒方で、医師も

疲弊している。患者を守るためには、まずは医師を守らなければならない

のではないのか。「がん治療に携わる外科医の育成」「外科治療の向上」を

明記して欲しい。(花井委員)

0 手術が2ヶ 月先では不安。外科医の3Kの環境は不安材料なので、外科

医の育成や環境の整備を進めて欲しい。また、手術の種類毎に「良い病院
はここ」といった情報も開示して欲しい。(員島委員)。

0 国民の立場からすると手術待機の長さは問題だと思うが、外科医不足が

要因なのか、医療機関による技術格差によって患者集中がおこり、待機時

間が長くなっているのか、実態把握を行い、優先的に解決すべき要因に対

する対策を具体的に検討することが必要。

● 外科医不足の解決策として今後 5年間にどの程度外科手術に関係する

専門職を増やせばいいのか、体制整備が必要なのか、そのために具体的に

どのような制度の見直しや育成する仕組みがあればいいのか検討が必要。

(以上、北岡委員)

0 手術の待機期間が長い理由として、外科医不足のみならず、手術枠や麻

酔科医の不足が問題。

●  外科医が手術に専念できる環境を整備することが必要。外科医でなくと

もよい仕事は他の科あるいは他の職種が担当する。また、交代勤務の導入

など効率化を図る必要がある。非効率が外科医志望の減少につながつてい

る。 (以上、原委員)

●  外科医の不足は問題であるが、麻酔科医、病理医なども重要。病理医の

平均年齢は50代である^(り |1識季昌)

0 医師不足の問題については、がん診療業務の分担・連携を考慮した対策

を実行する必要がある。医師不足に関する今後の対策に関しては、外科、

1重 瘍内科、放射線治療科など、単に各診療分野における現行の診療形態を

前提にした解決策を模索するのではなく、診療内容の分担・連携を密にし

て効率的な診療業務を想定して,医師のリソース配分を見直す必要がある2

(江 口委員)

0 外科医の減少は憂慮すべき問題で対応が必要だと思うが、具体的にどれ

くらいの数が適正なのか。医師数全体の中rのごランスや各診療科間の役

割分担などをどう考えるのかといつた問題とともに、どの程度必要なのか

ということを考える必要がある。医療界がまず示していくことが重要二1生

ないか。

ては集約化をするという視点も必要。 (以上、本田委員)

0 基本計画策定時には、強化すべき点が重視されたため、外科医の強化は

盛り込まれなかつた。文科省の「がんプロフェッショナル養成プラン」の

中で、ある程度外科医の育成も図られているが、現状として、外科医に特

化した施策は無いと理解している。(門 田会長)

0 「がんプロフェッショナル養成プランJl三 より、基本計画の重点項目 (放

射線療法、化学療法)に関わる医師、コメディカルの育成は進められてい

るが、手術療法が重点項目でないために、2卜科系専門医及び周術期のスタ

ッフの育成が遅れている。重点項目に手続療法を入れるべき。(前原委員)

0 外科医は「がんプロフェッショナル養成プラン」の実施前から減少傾向

であり、本施策以外にも問題がある。その要因を調査すべきQまた第二者

機関 (た とえば、すでに現存している日本専門医制評価・認定機構)を設

置して各専門医制度を評価し、専門医を育成する施設 (あ るいはプログラ

ム)の体制、すなわち医療機器の整備状況、指導医・専門医の数を含む指

導体制を適正に評価することt三 よ吐、その施設 :プ ログラムで研修できる

若手医師の数は当然決まってくる。したがって、比較的楽な領域に大量の

初期研修終了医師が集まることはなくなる。結果として適正な各専門領域

の医師数が決定されることになるのではないか。

0 現状、100を超える学会が、それぞれ専門医士J度のもと専門医を認定

しており、国民はもちろん医療者にも分かりにくく、専門医の質を担保す

‐1 ・2‐



る機構を機能させることは極めて重要な段階にきていると考える。(以上、

田村委員)

専門医の数については、医学部教育及び初期研修という一連の教育とと

もに考える必要があり、専門医の数を決めることには反対である。 (保坂

委員 )

上  学生は自分にどのような利点があるかどうかを考えて進路を選択する。

外科医は増やすべきと考えるが、専門医の適切な数は医学教育全体の中で

考えるべき。 (嘉山委員)

● 新臨床研修制度により、外科医をめざす研修医は大者「市圏に集中し、地

域の将来を担う若い外科医の不足が深刻化 していることが大きな問題で

ある。

●  疾患により集約化が必要な心臓外科や呼吸器外科などより、不足してい

るのは最も社会のニーズの多い消化器外科医である。消化器手術の大部分

ががんの手術である。

● 消化器外科のみならず、婦人科や泌尿器科を含め多くの悪1生 疾患を扱う

診療科でも、がんを専門にした外科医は大いに不足している。そういう意

味でも、広 く腫瘍外科医が不足 しているという言い方も可能である。

外 科治療 は、最低 4人必要 とな るチーム 医療 である^従 って、外科 医の

数が多 く必要なのは当然である.(以 上、前原季昌)

(2)外科医の役割について (特に化学療法 )

0 外科医の負担軽減のため、化学療法は内科医が行うということを基本計

画に書き込んではどうか。 (中 川委員 )

0 外科医と内科医の化学療法の成績を比較すれ!ど ,自 ずと役害1は分担され

るはず。協議会で外科医の仕事の範囲を決める必要はない。(嘉 山委員)

0 多くの消化器内科医はがん化学療法には興味を示さない。腫瘍内科医の

不Pが 夕ヽ科医に色相存かけているぃ(原委昌)

3

0 化学療法の急激な進歩と多様化|三 より、重の維昔 :口上の観点から二生

学療法はがん薬物療法を専門とする医師が中心に行うという役割分担が

ある程度求められていくだろう。ただ:「 【]Jの 診療科に11き 継いだから)

もう知らない」というような機械的な役割分担にならないよう、医師がチ

ームとして責任をも⊇r二 人の患者をし疸立るという姿勢を徹底して欲

しい。(本田委員)

乳がんの治療で多く見られるように、外科治療と化学療法 (薬 物療法)を

主治医である外科医が担い、患者と一体となつて長いスバンの治療を続け

ていくケースもある。患者および医師の双方にとってより良い化学療法の

あり方を考えながらt柔軟な役割分担を検言Jす る必要があると考える。(花

井委員)

● 化学療法に関しては、周術期は術後の病態を熟知した外科医が取り組み、

進行・再発がんは内科医が取り組むのが良いのではないか。内科医は内視

鏡診断、治療を主にイ]い 、抗がん剤治療はタト科医任せという病院もある。

0 -方 で、化学療法を外科医がやるか内科医がやるかというよりも、その

病院の機能としてき2ち りとした抗どん■ll冶療が提供できることが必要

とも童えられる。地域、病院によつて役豊11主様々であるので規定する必要

はないのではないか。

● がん治療が細分イヒされてくると、どんの治療全体を続括できる医師が必

要となる。そのような場合、外科治療も併Jて抗がん剤治療が理解できる

ことで、患者さんの治療計画などの戦略が立てやすい。これまで外科医が

このような役割を担つてきた。

● 分化が進んだ大都市圏では腫瘍内科医が集中しているが、腫瘍内科医を

増やしたからといって地域の病院に定着するとは限らない。従らて、現在
の医療資源の中で役害1の再分担を考えるのも

=つ
の方法である。

● 腫瘍外科医はがんの手術を行う器械でなく、がん治療全体をコーディネ

ー トする役害1を 押うキjの と考云る^

0 術後切除標本などでは、若い外科医がリンパ節の提出や標本の整理など

を担つてきたため、より的確な病期分類などが行えてきたという歴史があ



登萱二病理医やその検査技師などがその役害1を 分担することができると考
える。 (以 上、前原委員)

(3)外科医療の均てん化、外科医の育成
0 患者はより安全で侵襲の少ない治療を願うが、拠点病院ならどこでもで

きるというわけではない。腹腔鏡手術の選択肢が患者に示されずに、結局、
開腹手術を選択したという例もある。外科治療の均てん化は道半ばであり:

上らに推進する必要があると考える。(花井委員)

● 外科医の技術の差で、患者の予後が決まると聞いている。外科医の技術
向上のための施策が必要。(前川委員)

● がんにおける外科療法の治療成績は、世界でもトップクラスであるにも
かかわらず、国内での施設間格差が存在し、また一部の高度な医療機器を
用いた手術等への対応が遅れていることから、いわゆる固形がんの多くの
患者が受ける外科療法の高い水準での均てん化を推進するために、腫瘍外
科医の育成等に資する施策を検討・推進すること。(天野委員)

0 地域連携パスの均てん化を進めれば、がん医療全体の均てん化が進むの
ではないか。(嘉山委員)

2.放射線療法

(1)放射線医の不足

0 放射線治療は、胃腸のがんを除く多くのがんで、手術と同程度の治癒率

をもたらすが、先進国の中では施行割合が低く人材も不足している。

●  放射線治療は、多くの場合、外来通院で行われるが、毎日診察すること

が原則であるが、患者の急増 (過去 10年で 2倍)のなか、「毎日診察」
は現実的ではない。

●  放射線治療の業務増加と高精度に対応するため、専門の診療放射線技師
の養成が必要である。

●  医療安全の観点から、放射線治療装置 1台 あたり複数の診療放射線技師

の配備が必要である。 (以上、中川委員)

(2)患者への情報提供

全 放射線治療を治療の選択肢として提示することが大切。(田 埜委員)__

0 治療の選択肢を提示立● ことが大切。患置の治度の選択肢については主
ヤンサ

=ボ
ー ドが担うべきであるが、IE■実には機能していない。(員島垂

員)

●  「外科治療か放射線治療か」選択l支 を提示された上で治療法を選んでい

る人は少ない。選択肢を示した上で、患者の希望に沿つた治療を行うこと

が必要。(花井委員)

0 放射線治療についての啓発冊子作成やインターネット経由での情報提

供などが必要。

0 学校でのがん教育でも、放射線治療およびセカンドオピニオンの考え方

を学童に学んでもらう必要がある。(以上、中川委員)

● 夕[秘治療と放射線2全療と上L較 した得基を患者に示すことが必要。(原委

員)

(3)lTの 活用

0 日本の診療放射線技師の レベルは高いがそれだけで放射線治療を担う

には限界がある。医学物理士の雇用を進める環境整備が必要である。一方、

lTを使つた遠隔サポー トのようなシステムも考えていく必要がある。

● 放射線治療には画像及び画像を使⊇たコンピュータrシ ミュレーショ

ンが必要であり、IT技従1に よるサポー Llま欠かせない。放射線治療に関

する ITネ ットワークを構築してはどうか。(以上、中川委員)

0 放射線治療において、【T技術を積極的に取り入れて、診断や治療方針

決定、教育に関して地域連携を進めてはどうか。九州 。東北地区でもこの

ような動きがあると聞いている。(前原委員)

(4)放射線医の育成

0 放射線医だけでなく、多くの医療者が「がんプロフェッショナル養成プ

ラン」で雇用されている。(事業の終了する2012年 に)2012年 シ

‐
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ョックがおきないよう、文部科学省には「がんプロフェッショナル養成プ

ラン」の継続をお願いする。(中 川委員)

0 アメリカでは、ある専門領域に医師が少ない場合には、その領域での若

手医師 トレーニングに補助を出し、反対にある領域に医師が多い場合には

補助を削るといった制度がある。学会の力は限られていることから、厚労

省・文科省が協働 して後期研修で若手医師が自分の専門領域を決定する際

に、専門性の偏在化がおこらないような措置を講ずる。すなわち、外科、

放射線治療部門、化学療法部門のように「治療科」は トレーニングがきつ

いため入局が少なく、きつくない診療科に多くの医師が入る。医師の専門

性の偏在化をあらためる工夫が必要。 (田 村委員)

0 医学者Fな どにおける放射線診断学と放射線治療学の講座分離を進める

必要がある。 (中 川委員、田村委員)

0 医師国家試験のなかでの放射線治療分野の出題を増やし、モデルコアカ

リキュラムの見直 しも必要。(中 川委員)

0 研修医や医学生に放射線治療学の意義ややりがいが伝わつていない。

●  放射線治療医の不足も問題だが、質の担保も必要。小児がん領域ではし

ばしばその重要性を痛感する。 (以 上、原委員)

(5)放射線治療機器の整備

0 がん診療連携拠点病院の中には、放射線治療機器等を整備できず、指定

を外れる施設がある。また、機器等があっても放射線治療医や医学物理士

などの医療者が十分にいない施設や、機器等の整備に関わるコストに見合

う患者数が集まらない施設もある。放射線治療に関わる医療者の育成を引

き続き進めるとともに、放射線治療機器の整備にあたっては、重粒子線・

陽子線治療に関わる機器も含め、適正な整備について検討すべき。(天野

委員)

0 重粒子線治療機器は年間 1,600人 治療しないと採算がとれない。日

た施設へ行けばよく、重粒子線治療についてはセンターlLす べき。(嘉 山

委員)

上  小児がんと同様、故射線療法も均てん化と集約化の議論がある。重粒子

線治療についてはある程度センター化すべき。(中 川黍昌)

● 重粒子線治療、陽子線治療について、医療保険の適用を認めるべき。(中

沢委員)

(6)医学物理士について

0 医学物理士は国塚資格ではないため、政府の文書等に文言として入 りに

くい。 (中 川委員)

0 医学物理士には診療報酬の手当てがなく、院内にポジションがないため、

博士号取得後の仕事がない。 (嘉山委員)

(7)その他

0 拠点病院 と地域の病院連携により、ネッ トワークの構築をはかり、住ん

でいる地域に関係なく、より患者負担の少ない質の高い医療が公平に受け

ることが出来る仕組み (電子カルテ情報活用・患者情報の ICカ ー ド化な

ど)を作る必要があるのではないか (地域格差の解消 。医療へのアクセス

の問題解消 )。 また、先駆的にそのような仕組みづくりを行おうとすると

ころを支援できるような施策を行い、それによってどのような効果や課題

があつたのか評価も行い、随時検討していくことが必要ではないか。(北

岡委員)

0 社団法人 日本専門医制評価・認定機構など、第二者的な機関が認定す

るシステムを作らなければいけない段階に来ている。厚労省でも委員会が

立ち上げられており、問題は認識されている。長期的な議論になると思う

が検討していくべき。(門田会長)

0  (手 術、放射線療法に共通 して、)患者・家族の中には「専門医」とい

う言葉すら知らない人も多い。インターネットや書籍などの1青 報に振 り回

され、自分の状況に合つた治療法や医師を見誤るケーふもある。患者・家C 
族が適切な治療法等を選択できるよう、専門医や、医療機関の治療実績な

どを、わか りやす く情報提供するための基準作 りに取 り組むこと。 (松本

委員 )



O RI内 用療法に用し≧る線源としての薬剤に関する医療費を、放射線治療の

…

である。 (中 川委員)



化学療法、 ドラッグ・ラグに関する委員からのまとめ

化学療法

0  文科省への要望であるが、救急医学講座を設置した時と同様、腫瘍内科

講座の設置を進めるべき。さらに、病院にがん診療部の設置を推進するこ

とで、学生の教育や専門家の育成が進む。予算を確保し、専任のポジショ

ンを確保することが必要。

0  がんのテーム医療IFつ いては、各医療従事者が何を担当するかというこ

とは各人の適正や能力もあることから決める必要はないのではないか。
(以上、嘉山委員)

0  人材育成を進めるためには、腫瘍内科講座や臨床1重瘍講座がなければ、
若手医師や学生は、自分のキャリアパスとして選択することはできなしヽの
ではないか。(江 口委員)

現状、各臓器別に診療を行い横のつながりができていない。解決するに

は、まず、病院内の横のつながりを構築するため、病院に化学療法部、腫

瘍センターなどを設置 し、さらに、人材育成を進めるため、臓器別講座で

はなく (大学医学部に)腫瘍内科等の講座を作る必要がある。

がんの化学療法は血液の分野が先導 してきたということ、また、血液内

科の入院患者の多数を血液がんの患者が占めることから、まずは血液/腫

瘍内科講座の構築を進めてはどうか。 (以上、日村委員)

薬物療法の急速な進歩・多様化に対応できる人材を養成するため、医学

部に腫瘍内科などの講座設置を求めていく必要があるのではないか。また、

臓器縦割 りの診療から横のつなが りをつくるため、病院に化学療法部また

はがんセンターの設置を促すことはできないか。 (本田委員)

現状では、呼吸器内科医や血液内科医が腫瘍内科医に変わる場合が多い。

腫瘍内科医を内科医のキャリアパスの中で明確に位置づけることが必要。

(原委員)

就労世代や育児世代の患者が、社会や家庭で自身の役割を果たしつつ無

理なくイヒ学療法を続けるために、夜間や休日に外来化学療法を受療できる

と有難いという声が多く間かれる。マンパワーの問題など課題も多いが必

要性があると考える。

●  化学療法の副作用への誤解が依然として根強く、治療の阻害要因になっ

ていることがある。がんの化学療法について、短時間で正しい理解を得ら

れるようなDVDな どを製作し、治療を予定する患者に周知を図ることが必

要と考える。(以上、花井委員)

2.ドラッグ・ラグ

●  ドラッグ・ラグについては、未承認薬だけでなく、適用外薬を保険診療で

使えないことが患者にとって大きな問題になつている。未承認薬と適応外薬

では、ラグの背景 。原因が異なることから、それぞれの問題をきちんと分け

て議論・対応する必要があることを、次期がん対策推進基本計画に明記すべ

きである。

●  がん対策推進計画中間報告では、「革新的医薬品 。医療機器創出のための

5か年戦略」に基づき、日米における新薬の上市期間の差を「ドラッグ・ラ

グ」とし、平成 18年度の2.4年から平成 20年度に2.2年へ短縮した

と評価している。しかし、この数字は―書Fの新薬 (未承認薬)のみを評価し、

適応外薬の問題を含んでいないため、患者や医療者を苦しめている実態を表

してはいない。適応外薬を含めた数値目標・評価のあり方を検討し、見直す
べきである。

●  未承認薬 (新薬)の ドラッグ・ラグヘの対応については、政府・医療界で

も治験・臨床試験の推進に加え、早期探索的臨床研究などに力を入れ始めて

おり、今後、進捗状況を明らかにするよう求め、評価していく必要がある。

また、治験・臨床試験の推進と並行して、被験者保護の徹底、国民・患者ヘ

の情報提供のあり方の検討、コンパッショネー ト・ユース制度の創設などを、

がん対策の推進の観点から担当部局に求めていく必要がある。

●  適応外薬のドラッグ・ラグヘの対応については、諸外国のように、薬事承

認とは別に、―定の評価のある医薬品を保険診療で利用できる新たな仕組み

を検討する必要があるのではないか。現在の「医療上の必要性の高い未承認

薬・適応外薬検討会議」で諸外国の後追いを続ける方法や、再審査期間を終

了した医薬品を対象とした「55年通知」の活用では限界がある。平成 16



年からドラッグ・ラグの解消を目的とした検討会が次々に設置されたものの、

「新たな仕組みをつくらないと適応外薬の ドラッグ・ラグはなくならない」

とした有識者の言葉を重く受け止め、がん患者・医療者の視点で強く提言す

るべきである。

「がん対策基本法」は、未承認薬及び適応外薬の ドラッグ・ラグ解消を求

め、命をかけて訴えた患者たちの声を受けて成立したものである。こうした

本協議会の発足の経緯を踏まえ、ドラッグ・ラグの解消にかかわる問題につ

いても、中医協を含めた各種審議会や、治験・臨床試験等に関する検討会な

どへ積極的に意見を出すべきである。(以上、本田委員)

がん対策推進基本計画において、未承認薬のみならず、適応外薬に関わる

ドラッグ・ラグについての状況を明らかにするとともに、その数値目標を定

めること。

既承認薬での治療が難しく、代替となる治療がない患者に対して、海外で

の標準治療薬への早期アクセスの保証と人道的な観点から、コンパッショネ

ー ト・ユース制度の導入を行うこと。(以上、天野委員)

がん化学療法に伴う貧血へのESAの 使用は認められておらず、世界に遅れ

をとつているのが現状。臨床医の関心は貧血以外の副作用にあり、貧血に関

しては実情が把握されておらず、がん治療学会において調査を実施する予定。

(前原委員)

ドラッグ・ラグの問題は悪化しているのではないか。10年前は4年、い

まは5年かかつている例もみられる.欧米の抗がん剤開発は加速しており、

毎年ガイドラインも改訂される。そこに収載される多くの新しい抗がん剤を

スムーズに承認するシステムを整備しないと、ドラッグ・ラグはより深刻4ヒ

するのではないか。(員島委員)

あるがんに対して薬剤使用の適応があつても保険は適応されていない点

を議論する場が必要。日本で薬を開発する際のリスクを考え、企業が薬剤開

発の意志決定を行うまでに時間がかかりすぎることから、未承認薬の問題を

解決するためには、企業が薬剤開発をしやすくするシステムが必要であり、

世界同時承認を目標とし、例えば、企業と学会と国立がん研究センターが協

働して薬剤開発室といつた組織を作り、開発までの意思決定が速やかにでき

るよう進めてはどうか。(田 村委員)

適応外薬に関しては、内外の知見に基づいて適応症以外の有用性が明らか

になつた際に、速やかな承認に必要な施策を行うとともに、薬事承認と保険

償還とを一体とする現行制度の改正を検討すること。

日本の ドラッグ・ラグ解消に対する海外の期待はなくなりつつあり、日本

を外した形で国際共同臨床試験が進められる場合もある。例えば、多剤併用

療法による国際共同臨床試験などにおいて、適応タト薬があるために日本が試

験に参加できないという事態が生じている。国際共同臨床試験などに参加で

きないことは患者にとって不利益。(以上、天野委員)

緩和ケアについては、例えば、未承認薬の制吐剤の治験審査は 2年かかっ

ている。制吐剤など支持療法は患者の苦痛を緩和するものであり、審査を優

先することが必要。緩和ケアの薬の多くは適応外であるが、安全性の問題 .

また民間療法とみなされないためにも公知のエビデンスとなるような臨床

試験を進めることが重要。さらに、診療報酬については、内科系学会社会保

険連合 (内保連)、 外科系学会社会保険委員会連合 (外保運)、 各学会により適

正化を進めるべきである。(江口委員)

根本的には制度の問題があることから、これを解決するためには、薬の開

発プロセスも含め、国民を教育し、国民が理解することが必要。(中 川委員)

小児適応薬の不足も含めて、膨大な数の薬剤についての検討が必要。患者

救済を目的とした早期承認の拡大が必要だが、不利益 (予期せぬ副作用)が
伴うことの理解も必要。(原委員)

新たな治験活性化5カ 年計画の進捗状況に関し,こ の計画のもとに現在ま

で具体的な企画された治験、稼働している治験などについて、診療現場にお

ける治験の具体的な進捗に関する情報を収集し、中間的な解析であっても、

本計画による改善状況について分析・評価する必要がある。(江口委員)

適応外薬・未承認薬に関する問題について、がん対策協議会の骨子に具体

的に書き込むべき。

3‐



ドラッグ・ラグは、日本でどの疾患にも適応を有していない「未承認薬」
とある疾患には適応を有しているが、同じく有効であるとわかっている疾患
であるのに適応が無い「適応外薬」がある。「未承認薬」「適応外薬」それ
ぞれに対して対策が必要。

米国や欧州では、必ずしも全ての医薬品が FDAや EMAの承認を受けている
わけではない。FDA承 認年から、PMDA承 認年を差し引いた数字だけで、「ド
ラッグ・ラグ解消」に向かっているとはいえない。公的保険で償還されてい
る医薬品が多くあり、海外の患者が恩恵を受けていることを考えなくてはい
けない。

ドラッグ・ラグはがん患者にとっては「いのちに直結する問題」であり、
長年にわたり、「がん患者が解消を求めて活動を続けている問題」であるこ
とを受け止め、化学療法の推進とひとくくりにするのではなく、しっかりと
項目を立てて計画を作ることが必要なのではないか。

がん対策推進協議会としてドラッグ・ラグ解消について、計画を打ち出し、
関連する審議会や協議会などに対して意見を出していく必要がある。

各種がんのガイドラインに記載されていても「適応外」という治療薬があ
る。また適応外の処方に関しては支払基金で保険が認められる、認められな
いといつた差があり、そこで治療の格差が生じていることから、55年通知
の限界も考え透明性のある組織を構築し、保険適用に関して学会などと協力
の上、責任を持って取り組んでいくことが必要なのではないか。

国際共同治験、国際共同研究に日本が参加しようとしても、比較対象とな
る治療薬の適応を有していないため、参加が難しいという声もある。ドラッ
グ・ラグがさらなるドラッグ・ラグを出さないためにも、質の高い臨床試験
を行う場合には治療薬を保険適用にするなど何らかの対策が必要なのでは
ないか。

がん研究専門委員会の報告では、臨床研究の部分に関しての意見が多い。
しかし、研究が薬となって患者さんに届くのは長い年月が必要ということか
ら、「今、存在する患者に有効で安全な治療薬を届ける」という観点をもち、
Ⅱ相・Ⅲ相試験について、今後どのようにして取り組んでいくかという点を
本協議会で補足する必要があるのではないか。

抗がん剤の中には、最初の承認から長い年月を経てから新薬との組み合わ
せや、別の用法、容量で従木のがんに対してさらなる効果が認められたり、
別のがん種に対して効果が認められることも少なくない。日本発の臨床試験
が海外に認められるケースも多いが、日本ではその評価 (薬事承認に用いら

れることがほとんどない)は極めて低い。臨床試験の質を上げていくために

も、質の高い臨床試験を行つた際には薬事承認にデータが用いられるように

するなどインセンティブが必要なのではないか。

多くの支持療法薬が現在「適応外使用」されている現状では、患者の痛み

や副作用の幸さに適切に対処できるとはいえない。また支払基金で保険適用
が認められる、認められないで受けられる治療の格差が生 じないよう意見を

出す必要があるのではないか。 (以上、嘉山委員 )

‐
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別の65歳以上人回の
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死亡場所の推一移

出奥)厚生労働●「

人保健施設 _老 人ホーム _自 宅 _

査̈一る一一
ヽ

■終末期医療に対する関心の有無
終末期医療に関して、一般国民及び医療福祉従事者ともにr非常に関心がある」、「少し関心がある」と回答
した者の割合が高かった。

一般

医

“
■餞

介眼

ロホ常に口0“ある ●少し国0がある  あまり口0がない ●ほとんど(全0口0がない 。,口害

出■,平成zo年饉末調[薇に関す0口壼

■終末期の療養場所に関する希望

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。

平成20年

平成15年

平成10年

口なるべ←く温和ケ7●倒_Aれたい“
%     1∞ %

:::層
霞議 (糸冤じ臨 窪識 雷出 れ、

口饉口告
lL● :●末

"口
壼に口する●■(各 ●)5

0“                    20`                   4に
"`Jなるべく今まで■ったくまたは■在入腱中の)E燎■口に入腱したい

“

自宅で燎姜して、●■になれIまそれまでのE●機関に入腕したい
●自宅で■■まで奎美したい
日老人ホームに入所したい
ぃ分からない



‐ ‐ ‐  終未崩崖療i主蘭する調査tう
 `・      ‐

■自宅での療養 :60%以上の国民が、最期まで自宅での療養は困難と考えている。

実現可能である」と回答した者の割合は一般国民(6%)よりも医療福祉従事者力
'上

回つた(医師26%、 ■椰
"796.介

艘■10%)

一般

E“

=饉
介筵

B彙■,腱である ●黎■日atである Jわからない ●●口審
出■:旱咸20年終末期饉燎に関する■■

■自宅で最期まで療養することが困難な理由(複数回答)

100%

■自宅療養を可能にする条件 (複数 回答 )(※ )

X「自宅て治●・螢■した1ヽ jと回薔した■のうち、「自宅■la姜で
きない」と答えたIt●拿

』

』

』

』

α●0■●●崚●●ビ

終
「末 一医、期 療̈

〓
一
ヽ
，関 す̈る

一調査 (3

■延命医療の継続に関する家族との話し合いの有無について
自分自身の延命医療を続けるべきか中止するべきかという問題について、「家族で話し合ったことがあるJと

「全く話し合つたことがない」で回答が三分した。

―餃

E“ ―――」

=嬌
巨 ―」

介 E :一J
t+分にEし合っている りヽ し合つたことがある  ,全 く鮨し合つたことがrJい  ●

“

回害

■自分が治る見込みがなく死期が追っていると告げられた場合の延命医療について(一般国民)

延命医療について家族と話し合いをしている者の方が、誦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。

賠し合いあり

饉し合いなし



終末期医療に関する調査 (4)

■終末期医療にする悩みや疑問
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80%を超える。

菫
　
　
　
　
　
　
菫

〓
　
　
　
　
　
介

囁薇繁に感じる ●たまに感じる 、0したことはない・ 接口各

宅療養支援診i

1■

"ホ

).

平成18年度創設

患家に対する24時間の窓口として、必要に応じて他の病院、診療所等との連携を図りつつ、24時間往診、訪
問看護等を提供できる体制を構築する。

)が
:盆露   鷺発f醤源[::盤盤 獣望l智

:曇鯉薦:薇堰躍器選[覇礁善]穐曇鶴雛尉、鴇
電 機 紹 鷺 墾 ■ l憲歯珊け

によtJtの 保険E離 関内において、在鶴 養患

8雪鬱修薫岳i彙鋼電性理具亀島警昆鶴亀場臭12介竜野
援専門員(7アマネジャー)等と連携していること



在宅療養支援診療所の届出数の推移

○ 在宅療養支援診療所のうち、平成22年に着取りを行つているのは約半数。

在宅療養支援診療所

届出数

平成18年 平成
"年

平成20年 平成21年 平成22年

65歳以上人口1000人あたりの在宅療養支援診療所の都道府県別分布

全北青岩宮秋山福茨栃群埼千東神新富石福山長岐静愛三滋東大兵奈和鳥島岡広山徳香愛高福佐長熊大宮鹿沖

海           奈              歌              児

国道森手城日形島城木馬玉葉京川潟山川井梨野阜岡知重賀都阪庫良山取根山島口島川媛知岡賀崎本分崎島縄

65菫 以上あ人口:綸湧
`mII局

平成20年 r人口推計年颯11



Ｏ

Ｏ

在毛素養貴機診療F~f医師の24時FF漱荊人あ負担
.

70%以 上の在宅療養支援診療所の医師が24時間体制への負担を感じている。
3人以上で24時間体制をとつている在宅療養支援診療所の医師は負担感が少ない

0%

■施設規模別

3人以上 (n=80)

2人 (n=214)

1人 (n=1189)

50%
u負担である ●やや負担である ●あまり負担ではない ●負担ではない ●その他 Lわからない ●饉回答

ヒ負担である ●やや負担である .あまり負担ではない ●負担ではない 
“
分からない とその他 ぃ無回答

出■)

病脱・・
:‐~∵ f‐ ■■F・ ●′…

在 宅 察養支援病院の届 出状況 :331件   (厚生労働省保険局医療課調べ:平成22年7月 1自 時点)

平成20年度創設

ヵ総理亀僣墓計撃蟄マ:嵯冨     熙聯l葬畢絶tIだノ
掏こ着目ヒその■うな病院

■ 具体的な内容

下記のような要件を満たす病院を在宅療養支援病院とし、在宅療養支援診療所と同じように在宅時医学総合
管理料1及び在宅末期医療総合診療料の算定を認める。

在宅姜養支援病院あ姜4
0許可病床数が200床未満の病院であること又は当該病院を中心とした半径4Km以内に診療所が存在しない
ものであること

024時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、その連絡先を文書で患家に提供していること
0患家の求めに応じて、24時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏名、担当日等を文書で患家に提
供していること

0住診を担当する医師は当該保険医療機関の当直体制を担う医師とは別の者であること
0当該病院において、又は訪問看護ステーションとの連携により、24時間訪問看護の提供が可能な体制を
確保し、訪問看護の担当者の氏名、担当日等を文書により患家に提供していること

0当核病院において、緊急時に居宅において療養を行つている患者が入院できる病床を常に確保していること

O当骸地域において、他の保健医療サービス及び福祉サービスとの連携調整を担当する者と連続していること

O在宅看取り数等を報告していること 等



I宅療養支援病院の膚由数め推移  ・
平成22年の診療報酬改定の際に、在宅療養支援病院の要件が緩和され、数が急増している。

在宅療養支援病院

届出数         |

平成21年 ①    ②    ③   届出数
① 厚生局への実績報告届出数
② 担当愚者数1名 以上機関数

‐

　

　

　

‐

　

　

・４

③ 在宅看取り数1名 以上機関数
出■)厚生労慟省景餞局E`菫

"ぺ
(平成22■ 7月 1日

平成20年

訪間看護の実態
口居宅サービス渭l用者および訪問看護利用者の推移

2006        2007        2008

“
_訪簡看餞ステーション利用者螢

4.730     4′825     4,991     5′ 091     5′ 224     5′ 309     5′ 47●      5′407

(708%)  {735%)  {752%)  (771/● )  (777%)  (786%)  (822%)  (838%) 粋榔５，４３４』xO内は、F急崎妨閂者餞加■の日け出事菫計の31合

X「,時働口
'E如 =…

訪日看餞ステーションが利用者又はそのマ菫嘲 して24■日■|

て捐うことを諄●するもの。   出真:"||■晨ステーシヨン螢、
て24■日

=絡
体||にあり、

4000∞

3000"

2∞D00

lCXIC100

0

H10 Hll H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21

3鷺1降驚 逢]思島論議鯉 辮 :轟践筑
E・tス施設事彙所鋼動

15





訪間看護の利用状況と自宅死亡の割合

0都道府県別高齢者人口千人当たりの訪間看護利用者数は約4倍の差がある。
(最多は長野県、最少は香川県)

0高齢者の訪問看護利用者数が多い都道府県では、在宅で死亡する者の割合が高い傾向がある。

r=064 ム ir颯

高
齢
者
人
口
千
人
当
た
り
の
“
周
看
霞
利
用
案
人
数
（人
）

購
1▲

 椰
・

山n▲
▲拿.″ ´″を絲 彙

:      ´́
´́   ▲ 薫

"
ll■ n▲ ▲..黒  : ・■́ 1́ふin 

▲大口膚

お死亡者菫に対する自宅死亡の割合("

０

０

在宅歯科診療の背景

高齢者へのアンケート ー高齢者のQOLと 口腔は関係が深い一

80歳以上の高齢者 233人

生きがい(喜びや楽しみ)を感じるとき

① 孫など家族との団らんのとき     472%
② テレビを見たり、ラジオを聞いているとき 36196

③ 趣味やスポーツに熱中しているとき  348%
④ 友人や知人と食事、雑談しているとき 300%
⑤ おいしいものを食べているとき     262% 出

^)内
日府 平成15年

20歯以上の歯を有する高齢者が増加してきており、
高齢者の歯が残るようになつてきている。

ｍ

ｍ

ｍ

ｍ

ｍ

ｍ

¨

”

“

つ

。

２
０
由
以
上
あ
る
■
の
”
合
％

8020達成者の割合は、着実に増加

平成17年調査結果で

75～ 79歳 27%、 80～ 84歳 21%と

健康日本21の2010年の目標値20%を既に達成

10



在宅医療の主治医(医師)が連携を必要とした診療科は「歯科」が多い。
Ｏ
ｍ
５。。
仙
詢
ｍ
ｍ
。

どが ご∫ポが ぜどござ が

訪間歯科診療を実施している歯科診療所の割合
―施設は増加しているが居宅は増加していない。

ユ4%

12%

ユ0%

“6%

496

2%

出彙)■tottE書 のat― 東菫●ttE●彙ヽ口
=

要介護者の希望する治療内容のほとんどは
「入れ歯」の治療である。

入れ歯     歯周病

出力 平成2年底厚生‖学研究費●助

織

澤科学
1,■:0わ 20

80

60

40

20

0

施 設

出貪)暉■労働

`′
饉●●un
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|

薬鳥薬剤師め緩和ケアめ取組み1夫挽
薬局での医療用麻薬の取り扱しヽ こついて

麻薬小発業者免許を有している施設  7671(■ ■715)

医療用麻薬の在庫を有している施設の状況

麻薬目鋼について 経口麻薬製部の口剤  53“ (■・ 555)

注射麻薬製剤の鯛剤  01%(■・ 6)

月平均麻案処方の処方せん枚織

医療用麻薬を使用しているがん患者への対応について

麻薬の在庫を有している施設 615%(■ =637)

がん患者への対応について、困つていること

RI薬の配遠について  経 口麻案製剤の配■ 151%(n=150)
注射麻薬製剤の配遣 07%(■ =7)

全体の仕スれ量に対するデットストックの

“

合

0■ 0ブン バシーの保II

がんに床研究事彙r

NiCしから在宅医療人あ移行の阻害要菌

研究班が行った新生児施設へのアンケート調査によると、長期人工換気患者がNICuを退院できない理由の上位

は、「痛状が安定しないJ24%、 「駅族の受け入れ不良」200/●、「家族の機 なし」180/0であつた。

長期人工換気患者*(n=145)

在宅医療適応あり

在宅医療適応なし 退院できなもヽ理由

39%

(58名 )

61%

(87名 )

地域のサ

ポート体制

不屁 6%
●6ヶ月以上人工換気憲者を長期人工換気患者とした.

零編翼電鷲龍路温紹螺 篇諄 J 主任研究者 田村正徳

NICU入院中の長期人工換気患者

396

12



0軸
競 冒 穐 F型

詢 同士の枷 J外出す簡 、

ロ

|||1饉 , ,3

―
,

■ ■ 41

■ a“

■ 435%

■ 425

141■%

1403X

田 l16

■B妨

出■)(")日本,日■餞■腱財団平由 143月『■4●●●t者●●●奎活支菫に口する●■薔■81● :24

■短期入所(:召―トステイ)利用者数の経年変化

*特養等の短期入所生活介護       *老 健・病院等の短期入所僚養介護
平成13年 (1,31施設),平成21年 (3320施設)的25僣       平成13年 (432施設)→平成21年 (672施設)綺 1 5倍

ごL_J¬_‐

1●年     17年     lo年

●u崚(鰤図 躙

“

ぃ0

1●●    2●●    21年

■‐ 輌 鵬

“

分D
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~ ´‐ 医療 =介護の提供体制の将来像の例   ~ ‐

～機能分化し重層的に住民を支える医療 介護サービスのネットワーク構築～

0日常生活日域内において、医療、介護、予防、住まいが切れ目なく、継続的かつ一体的に提供される「地域包括ケアシステ
ムJの 確立を図る。
O小。中学校区レベル(人口1万人程度の日崚)において日常的な医療・介護サービスが提供され、人口20～ 30万 人レベルで

地域の基幹病院機能、都道府県レ

^ル
で救命敷急・がんなどの高度医療への体34を整備.

※ 人口1万人菫 慮の日城 .

地域包括ケアの実現(包括的ケアマネジメントの機能強化)

‐~高
齢者の尊厳の保持と自立支援を支える介護

0介 臓については、以下のような各サービス提供の方向性を踏まえ、それを支える保険

"度
の持続可能性 ‐安定性の壼保及び介臓人材の確保と責

質の向上を回る。

0高 齢化による介E――ズの増大に対しては、居住系・在宅サービスの充実強化により
=点

的に対応を日る。また.認知桂0増加につして は、小

規模多機能型居宅介臓、グループホーム等の拡充:4り対応を目る.

0ケ 7マネジメン|●■の向上により、より適切なサービスの提供をお 。

居住栞サービス 在宅サービス

OE"=●住まいの整備
サービス●■高齢●住宅

(=齢■人口の3-5“ )

自立支援菫ケアマネジメントの動彙的な晟腑
塁こ■に対する機●コ線の■点実施 ■慶t予妨

社会,慎方式の聖綺

皓力に応した負担 とに所 n■ へのこ嗜

保険綸●の■ 点てし

市町●0■■の■■ (■―ズll■にこつくI菫 31面贅たと性4)
●颯崚

=の
■口

“

大の検III
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医療計画Iヒ おける在宅医療の位置再け医療計画における在宅医療の位置付け    ・

1医療法                                          |
1第30条の4都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応して、当該都道府県における医療提供体制の確保を図る
|ための計画(以下「医療計画」という。)を定めるものとする。
2医療計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。

1 1～ 5(略 )

6居宅等における医療の確保に関する奎』
7～ 13(略 )

第30条のフ 医療提供施設の開設者及び管理者は、医療計画の達成の推進に資するため、医療連携体制の構築のために必要 |

な協力をするよう努めるものとする。                                          |

『医療計画について』より抜粋
法第30条の4第2項第6号の居宅等における医療の確保について定めるときは、当該医療におけるそれぞれの機能分類

に即して、地域の医療提供施設の医療機能を計画的に明示すること。また、以下の目的を達成するために患者を中心とした
居宅等における医療についての地域の医療提供体制の確保状況、その連携状況及び患者急変時等の支援体制を明示する
こと。

②遺
擢写管蓄魔

境を確保し、虚弱な状態になつても最後まで居宅等で暮らし続けたいと希望する住民や患者力`安心感をもて

‐‐一■‐■す
百薦ぎ動 基本方針い 等iビ

【法第30条の4第 1項】

都道府県は基本方針に即して、かつ地域
の実情に応して医療計画を定める.

医 療 計 画

0疾病:事業ごとの医療体劇
・ がん

］‐

‐

‐

‥

‐

‐

‥

‐

‐

―

―

―

―

‥

¨
１

‥

―

―

‐

‐

‥

‥

‐

―

一

一　

　

一　

一

基本 方 針【大臣告示】

I法第30条の8】

厚生労働大臣は、技術的事項について必要な助首ができる。

医療計画の作成
O留意事項
0内容、手順 等

疾病・事彙別の医療体‖
0求められる医療機能
0構築の手順 等
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在宅医療に蘭する医療計画め丙蓉(数値自標)

口数値目標の倒(各都道府県の医療計画より)

0北海道

・在宅医療を実施する医療機関割合

0山形

現状352%→ 目標値381%

・主任介護支援専門員研修受講者数
44人 (H18)→  50人 (H24)

0福島
・在宅療養支援診療所 148(H18)→  196{H24)
・訪間看護ステーション 121(H18)→  128(H24)
・保険薬局に占める訪問薬剤管理指導料の届出来局
769%(H18)→   81%(H24)

・保険薬局に占める麻薬小売業免許取得薬局の割合
841%(H18)→   859%{H24)

0茨城
・医療機関と連携し在宅医療に取り組む薬局の割合

6%(H18)  → 50%lH24)
0東京
・ 医療保健政策区市町村包括補助事業の実施 (在 宅

医療推進に資する事業)

5自治体(H19)→ 全市町村{H24)

O山梨
・在宅ホスピス連絡体制が整備されている保健福祉事
務所圏域の数 1圏域(H18) → 4圏域 {H24)

0福井
・在宅医療推進のためのコーディネーター設置地区

→5地区(H24)

0福岡
・在宅医療を受ける轟者数

2100人ハ 日 (H18)→ 30%増 (H24)
0佐賀
・自宅での死亡の割合81%(H18)→ 122%(H24)

0熊本
・訪間看護ST数    lo7(H17)→ 120(H24)
・訪問看護師の就業者数 429(H18)→ 554(H24)
・往診や訪問看ilを実施する医療機関数

582(H13)●〉640(H24)
・緊急時24時間対応訪問看護ST割合

24時間対応可能 221%(H16)→ 30%(H24)
24時間連絡可能 942%(H16)→ 98%(H24)

・麻薬小売業免許を取得している保険調剤薬局の
割合

0沖縄

82996(H18)―〉10096(H24)

・在宅療養支援診療所(75歳 以上人El千人あたり)

046{H18〕 → 082{H24)
・訪問看護ステーション(人 口lo万人あたり)

37(H18}→  45{H24)

・~ ‐ … 在毛医療南 する産療計画め丙

口医療計画の内容

40

3011

201‐

10+

0

ヒ獄IL曰 擦あり

出奥)各●■■熙
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ライド1

在宅緩和ケアの実情と課題

医療法人社団修生会さくさべ坂通り診療所
大岩孝司

資 料 5

|

ライド

報告内容

さ<さべ坂通り診療所

診療/対外的な活動

在宅緩不ロケアの課題

在宅緩和ケア普及の対策



ライド

さ<さべ坂通り診療所の活動

・ 勤務医と してのがん終末期在宅看取 り   1990年
・ 在宅緩和ケア診療所開設         2001年
・ 診療内容

在宅緩禾0ケア
訪問診縣 着護、デイホスピス、グリーフケア

がんのホームドクター
セカンドオピニオン (がんのあらゆる相談)

・ スタ ッフ
医師      常勤  2名   研修医  1名
看護師     常勤  3名
ケアマネジャー  常勤  1名
事務職員    常勤  1名   非常勤  1名



フ

ケア提供体制
① 医師・看護師の院内一体型のチームケァ
② コーディネーターがチームの中核

→マネージメントナース
院内・院外のチームとの連携のコーディネート

③ 訪間看護師はプライマリー、完全受け持ち制

鰤嚇螂

①

ケアの質の評価・維持
―さくさべ坂通り診療所―

・提供したケアの質の評価
在宅死率、在宅完結率
モルヒネ使用量の変化 (死亡前1週間)

向精神薬 (ジアゼパム)使用量の変化
言語によるコミュニケニション維持
遺族による評価 (グリーフケアをかねて)

・ カンファランス
モーニング・イプニングカンファランス (毎日)
テスカンファランス (1回/週)

→STAS

3



ライド

条件が整えば殆どの患者は住み慣れた家に
最後まで居る事が可能である

さ<さべ坂通り診療所の診療実績

相談件戦 103,件 28日 /件

訪間件肇 905,ト

l

中断件数 62件 75件/年

―
Ｉ
Ｌ

死
亡
者
徴

病院死 1'名
在宅死率

975%ホスピス死 4名

在宅死 810名

2001 20●2 2003 2004 2005 2●07 2000

‐ ■ 在 宅死 :07

■■ 病院 ホスビス 0 4 4 0 6 0

:■●●
= 14 71

→←な車死= 91, 008 9,9 1∞ 0 991 1100

ライド

対外活動

研修 実習の受け入れ
蓄護学生の実習 (K者護学校)

医師の研修
学生講競

千葉大学医学部、教姜課程
C看護学校

・ がんプロフェッショナル養成プラン、在宅緩和ケア担当
PCC連絡協議会
在宅医懇話会

定時請習会 (症例検討を含む)

メーリングリスト (医療アドノヽイスなど)

国立病院機構千葉医療センターとの連携
緩和ケア外来担当
定期カンフアランス (1回 /月 )

さくさべ坂通り診療所7AN開カンフアランス
地域住民との関わり (東千葉地域自治会)

ポランティア活動受け入れ

4



千葉県在宅医懇話会
―在宅に関心のある開業医を中心にした集まリー

1)設立の経緯
さくさべ坂通り診療所が主導し、運営することとして、千葉県
がんセンターおよび在宅に関心のある診療所に呼びかけた。

2)設立の目的
がん在宅緩和ケアにおいて開業医の医療連携を図る
医療・福祉の多贈種と連携して、ネットワークの構築を行う
研修事業 :多職種、市民・患者を対象

2)準備会・総会 (20069-201Q12)
開催      17回
参加人数    50～ 100人 (医師 :30-40人)

3)登録数
医師        198名
看護8T       64名
薬剤師        5名

岬
    PCC連 絡協議会      

料1

PCC連絡協議会 (20108発足)

代表  川越厚  副代表 大岩手司・森丼正智

・ 目 的

実際に在宅緩和ケアに取り組んでいる全国の在宅療養支援診療所
を中心に意見交換、研究、提言などを行い、質の高い標準イヒしたケ
アを効率的に遍<国民に提供することを目的とする。

・ 構 成

PCC連絡協議含の目的を理解・賛同し 地域の訪間者護機関等
と一体となった専P5チームにより、在宅緩和ケアを提供する在宅療
養支援診療所とする

5



ライド11

がん在宅医療の課題

―在宅看取りから見る一

＼

6

ライド1

目 的

PCCを中山としたシステム構築の

合理性を明らかにする



ライド1

一話の
ヽ
ノ

提
卿一則確

宅在一

自宅での看取りの割合 (在宅死率)は、
→患者の希望を叶えた割合と同義
→提供したケアの水準を表す重要な指標の一つ

1)在宅緩和ケア
患者が今、少しても良く生きることできるような医療・ケアの
提供すること

のJ暮尻霧魯Z享

“

畢菫着量2まぞ辞査8とE鋲針
果は切"

自宅での香取りは、患者の希望を叶えた結果
死は生きてきた結果あり、最後の日々の過ごし方が反映

ライド1

論 点

・かかりつけ医を中心とする医師会あるいは病院
主導の在宅緩和ケアのシステム構築

成果が上がっているか?
今後に期待ができるか?

・PCCはかかりつけ医と敵対するか
。P∝と拠点病院は競合するのか
・PCCとする基準をどうするか

7



ライド1

千葉県がんセンターとの連携から考える

千葉市医療機関と千葉県がんセンターの連携
―A群の診療所一

千葉市A群の連携数と在宅死串

畔
¨
０
一
”

ｍ

ｍ

ｍ

ｍ

０

2003   2009   2110   2011

即診療所

∝

“

“

“

」

∝
劇
“
‘
泌
喘

2000   200'  2● 18  2003  2010  2011



■鶴D凛所 在宅死事 凛鶴贅 tセ死睾 実連薇 在tI事
=■

■ 在宅稗 丼逮■ tt死率 ■■■ t宅え

“

案
=腋

8

9

9

A群以外の診療所

賛色 B群 :連携数5～ 19例

緑色 C群 :連携数1～ 4例

0

フ ==ノ ご■つ

ライド1

結 果

A群は、連携数が多<、 在宅死率は高い
①一体型のチームケア、基準を共有しないと在宅死率

(ケアの質)の向上はない
KU診療所/CH診療所

②A群 (PCClの継続性は不安定

B群、

B群、
かヽ低下する

C群の在宅死率の上昇も見られない
千葉県がんセンター在宅移行チームのがんばりは特筆ものだが
→かかりつけ医を中心の在宅緩示Dケアの制度設計は無理

9



ライド1

千葉県 0千葉市の状況

千葉県における “がん在宅死率"年次推移

160■

140%

120%

100%

801

60%

, 40%

20%
2000  2001   2002  2003  2004  2005  2006  2007  2000  2000

一 国 ― 千葉県 ― 千葉市 一 市川市 一 松戸市 ― 市原市

10



ライド

結

在宅死率が高いのは、PCCに相当する診療所がある地域
千葉市、市原市、市川市、松戸市
全国の都道府県の在宅死率も同じ現象

意欲のあるチーム/PCCの 継続性の保証が必要

がん対策推進計画の発動が在宅緩和ケア活動を阻害
拠点病院墜備の促進
→緩和ケアチームによるがん終末期患者の院内抱え込み

病院回帰の道筋の強化 (拠点病院主導の緩和ケアパス)



ライド

がん在宅医療普及の対策

ライド2

がん対策推進計画の見直し

―緩和ケアの概念構築―

1)緩和ケアの概念の再構築
治療の初期段階からの緩和ケア/がん終末期の緩和ケフ
切れ日のない緩和ケア

2)在宅緩不Dケアの基準に基づいたシステム構築
3)人材育成のプログラムの重要性の認識

研修は人材育成、人材の創出にはならない

在宅緩和ケア普及の対策

12



フイド251

提言の前のまとめ

2織臭

=F医

を中心とする医師会・病院主導の在宅緩和ケアのシステ

1詈来に繋がる成果は上がっていないし、期待できない
PCCを基軸にしたときに、かかりつけ医との関わりは

地域の役割り分担てかかりつけ医lcメ リットが大きい
P∝と拠点病院とは

競合ではなく、連携であり役割の明確化が重要
PCCとする基準は

共有てきる骨格が必須
PCC連絡協議会として発信する予定

1)PCCの活用が重要
2)現状を是認にして、拠点病院主導がかかりつけ医を

対象として幾ら努力をしても成果は上がらない

ライド PCCを中心とした地域の連携試案

轟
訴
夢
‥
異

緩和ケア診療所 (PCC)
地域在宅緩和ケア支援センター

がん拠点病院
緩和ケア病棟・チーム 地域病院

有床診燎所

自宅 老人ホームなど

地嬌住民
ポランティア

ほか

13



フイド

在宅緩和ケアの “現場"に基軸が必要

日本の各地域には基軸侯補となる

在宅緩和ケア診療所 (PCC)が育つてきている。

ライド
緩和ケア診療所(PCC)連絡協議会 会員施設

年間がん看取り数  継全中ユ■の3●●Ⅲむ

■宇:2010年奥薇 
“

,:1996年-2011●0平均

年間がん看取り数(報告分)

合計 1705名
E診療所
/0銘

F診療所
39名

H診療所
53名

G診療所
ノ′/名

P診療所
69名 D医療法人

319名
0診療所 」診療所
20名   31名

L診療所
ノノ

`,4ヨ

N診療所
′銘

M診療所
72名

輌銘鰤略
開“鰤

銘
鬱
２０

所疎
略

Ｋ所疎
疼

Ｃ Q診療所
139名

● ふヽ ‐Jがん■卿 欧報告あり
OSヽ ■取嗽 報告あり
● 今回の0告なし

14



ライド2

提

・ 在宅緩和ケアの充実には、

現状是認ではなく医療のパラダイムシフトを認識

けれ懲思暦景器「

おいた新たな医療形態の創造をしな

・
璽郭色乙窪覇要鰊蜃覆縫異98と 2を墓マ鍾聖写蒼p

PCCの創出で地域が変わる !

地i或緩不ロケアの構築に大き<前進

15



在宅ホスピス緩和ケアの基準を策定する際の前提

1)その視点は徹底して患者のものであること

2)基準とは、理念と実施基準を総合した表現として捉えるのか、単に理念を実現する

ため必要かつ基本的な枠組みをいうのかを明確にする。
ここでは言葉を明確にする意味で、基準の意味を後者とし、 “理念"と “実施基準"

に分け統一する。

基準は、理念を実現するために必要かつ基本的な枠組みと捉え、“理念"と “実施基

準"を 明確にする。

3)在宅ホスピス緩和ケアはホスピス緩和ケア領域の大きな柱であること。

4)ホ スピス緩和ケアの視点と在宅ケアの視点の統合を行うこと

5)施設ホスピス緩和ケアとの違い、非がん疾患在宅ケアとの違いを勘案 したものであ

ること

6)実施基準は普遍性を考慮する。(STASに 準ずる形で、策定)

7)1)～ 6)の あるべき姿 (理念 ,実施基準)を簡潔かつ明確に呈示すること

補 足

1)在 宅ホスピス緩和ケアの基準を定めることで、ヶアチームはあるべき姿を目指し

ながら、力量 r実情を勘案した実践プログラムを策定することが可能となる。
ケアチームのメンパーが、あるべき姿が共有することで、議論・評価のための共通の

基盤構築ができる。

2)地域ホスピス緩和ケァの支援

① 地域の医療機関 (医科および歯科)、 訪問看護ステーション、介護・福祉事業
所などに対して、在宅ホスピス緩和ケアに関する定期的な教育研修を実施する。

② 医学生、看護学生などや医療機関 (医科および歯科)な どの施設でlJJく 医療者
に対して、教育研修の場を提供する。               .

③ 実際のケア提供における相談あるいは支援を行う。

注釈

“家"は “家または家に準じた場所"と表現することを基本とした。 しかし4.提供

されるケアの中でも “家"は 1家 または家に準じた場所"と 同じであるが、文章が

几漫になるので単に“家"と いう表現にした。

―在宅ホスピス緩和ケア基準試案一

I.基本理念

1.在宅ホスピス緩和ケアは、生命を脅かす疾患に直面する患者とその家族の生命・生活

の質 (い わゆるQOL)の改善を目的とし、ホスピス緩和ケアの基本的な考え方に則り、患者
と家族が安心して “家または家に準じた場所"で過ごせるケアを提供する。

2.人が生きることを尊重し、人それぞれの死への過程に敬意を払う:死を早めることも
死を遅らせることもしない。

Ⅱ,実施基準

1.対象者

① 余っが限られた不治の患者 (主 として不治のがん息者)と その家族

② 家でのホスピス緩和ケアを希望する忠者と家族

o患 者自身が病名、病状を正しく理解していることが望ましい。しかし、そのことは

在宅ホスピス緩和ケアを受けるための必須条件ではない。

2.ケ アチームの構成

① ホスピス緩和ケァの提供はチームを組んで行い、チームあ中心となるものを決め
ておく。在宅ホスピス緩和ケア提供におけるチームの基本単位は、医師、看護師、
家族 (・ 患者)である。家族はケアの対象者であるとともに、患者にとって重要な
ケアの担い手になる。

② 必要に応じて薬剤師、歯科医師、ケアマネジャー、ヘルパー、ボランティア、医療
機器・福祉用具の提供者、また心理的ケア・スピリチュアルケアのための専門職な
どの参カロを得る。

3.ケ アチームの要件

① 患者中心の視点を基本として、ケア提供は医師と看護師を核とした―体化したチー
ムで行う。 (一体化したチームとは、本 PCC在宅ホスピス緩和ケアの基準を共有する
チームのことである。)

② チーム内の医師と看護師は24時間、密な連絡を取りあうことが可能な体制で情報
を共有し、患者の家または家に準じた場所を中心に、24時間、週7日 間対応のケア
を提供する。

③ 在宅ホスピス緩和ケアチームのケアの質を改善する方法を持つ。
・定期的あるいは必要時にチームで必要時に患者のケアについて検討を行い、QOL
の評価を行う。

,チームで迅速なケアを提供する



・チームで在宅ホスピス緩和ケアに関する定期的な教育研修を実施する。
・在宅ホスピス緩和タアの質の向上のための研究活動を行う、または、研究活動に
協力する

4.提供されるケア

① がん性疼痛その他の苦痛症状について、患者の訴えを重視して専門的な知識と確
実な技術をもつて症状緩和を行う。(STAS l.2)

② 患者と家族が、起こりう:る 病状変化およびその対処法がわかり、家にいることで
の不安を解消できるように、タイムリーなクアを提供する。(STAS 3.4)

③ 患者本人が病期を認識できるように支援し、主体性をもった生活が送れるように
する。(STAS 5)

④ 家族が病状を認識し、現実を受け止められるように支援する。〈STAS b)

⑤ 患者と家族が死を日常の出来事として考え、納得できる生の終わりを迎えられる
ように、率直なコミュニケーションがとれるように支援する。 lsTAS 7)

⑥ 患者と家族の困難な問題について、早さ,正確さ・充実度を重視したスタンフ間
での情報交換を図る。(STAS e)

⑦ 患者や家族が求めたときに、充実度の高い情報を提供する。 (sTAS 9)

③ 家で療養し家族で看取つたことが遺族の支えとなり、本人の死後も家族が健康的
に生きていけるように支援をする。(グ リーフケア)

(文責 査くさべ坂通り診療所大岩孝司・鈴木喜代子)
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1.は じめに

国民の多くの “人生の幕引きに至る道程は穏やかでありたい"と の願いが、がんになっ
た時には危うい。がん対策基本法、がん対策基本推進計画が4章、20条にわたつて示され、
平成 18年 6月 23日 に制定され、平成 19年 4月 1日 から施行された。

がん対策基本法の特徴は、がん政策の柱として二っの大きな方向性を示したことである。
一つはがんで死亡する人を減らすことを二大目標として、がん研究、検診を含めたがん診

辱に総力を挙げて取り組み、「がんの罹患率と死亡率の激減」で「5年生存率を 20パーセ

ント改善する」との数値目標が挙げられてぃる。

もう一つは緩和ケア、在宅医療 (在宅緩和ケア)の重要性を明示したことである。第二章

第二節第十六条 (がん患者の療養上の生活の質の維持向上)で、緩和ケアの重要性および、
<居宅において>と いう表現の中で在宅緩不ロケアを推進することを明記している。これが

従来のがん対策にはみられない最大の特徴である。

がん対策推進基本計画が「がんによる死亡者の減少Jを掲げることは当然のこととして、
「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」を二本柱
の一つに据えたことはこの法律の品位を高め、特筆に値すると非常に高く評価できる。
がんの治療は、がんという病気そのものを治療する部分と、がんにかかったその人全体を

みる (ケアする)と いう二っの側面がある。この両方のバランスがとれて初めてがん治療
が成り立っのである。後者の部分が緩禾ロケアに該当する。なかでも在宅緩和ケアはがん終

末期になっても、住み慣れた自宅で充実した生活が送れるように支援するものである。今

までは、緩和ケア、特に在宅緩和ケァは、あまり重要視されてこなかった分野であるが、
がん対策基本法施行をきっかけに急速にその診療体制の整備が行われている。

厚労省のがん対策推進協議会では、2007年に策定されたがん対策基本推進計画の評価が行
われ、2010年 6月 にがん対策推進計画の申間報告としてまとめられた。

本文を千葉県がん対策審議会資料としてまとめるにあたり、審議会委員各位においては既
知のことの繰り返しになることは重々承知しており、千葉県の医療危機に対して貢献ある
いは提言できることは殆どない。 しかし今のままの方向ではがんになって自宅で療養をし
たいと願っている多くの県民の願いを一部の人しか叶えられないという危機感を持ってぃ

る。私が自身の領域 (在宅緩和ケア)において実践している (10年間)中 で、考えてきた
ことをがル対策基本法の原点に立ち返ってまとめたので、本資料をお読みいただき、緩和
ケアの理解を一層進めて欲しい。そして、いささかでも力缶策に反映して、がんになって自

宅で療養をしたいと願つている多くの県民の願いを叶えることに役立てて欲しいと強く念
願 している。

本文は、2.「在宅緩和ケアの視点でみたがん対策基本法の意義と問題」でがん対策基
本法、がん対策推進基本計画の概要を、特に緩和ケアに関わる位置付けを示した。
その上で、キーヮー ドとなる用語についての概念整理をしながら、がん対策推進基本計画

の緩和ケアに関わる記iliの問題を指摘した。

`れ

を受けて、3.がん対策基本推進計画中間報告を検討し、現在の施策の問題と、今後
の方向性について検討した。                    '
4.「在宅での看取りを考える」では、在宅緩和ケアの実効ある施策を行うためには、終
末期緩和ケアをしっかり位置付け、国民の療養場所の希望を実現するという視点に立った
時に、自宅での看取りの問題が最重要課題になることを示した。
5.「がんになっても家に居られるために」では、施策の方向性について千葉県がん対策推
進計画の中で策定した「在宅緩和ケアのil‐ 携イメージ図」をもとに二つの試案を示した。
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2 在宅緩和ケアの視点でみたがん対策基本法の意義と問題

1)がん対策基本法、がん対策推進基本計画の枠組み

はじめに、がん対策基本法の骨格をなす目的と基本理念を確認する。

がん対策基本法の目的は「・・・・・・がん対策に関し、基本理念を定め、国、地方公

共団体、医療保険者、国民及び医師等の責務を明らかにし、並びにがん対策の推進に関す
る計画の策定について定めるとともに、がん対策の基本となる事項を定めることにより、
がん対策を総合的かつ計画的に推進することを目的とする。」としている。

基本理念としては、

1)がん研究の発展、

2)患者の居住地域に関わらず適切ながん医療を受けることができるようにする。

(厚労省の言葉では均てん化)、

3)患者の治療方法に関わる選択ができる体制の整備

(筆者注 :患者の自己決定の支援)

の二つをあげている。

基本理念を基づいて作られた条文?中で本論文と直接の関わりがある記述は、第十六条 (が

ん患者の療養生活の質の維持向上)である。その文言は、

“国及び地方公共団体は、がん患者のメ況に応 じて疼痛等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ルがん医療を提供するた

めの準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・

向上に関する研修機会を確保すること。そのほかのがん患者の療養の質の維持向上のため

に必要な施策を講じるものとする。"

とあり、緩和医療と在宅緩和ケアの推進をはかるための施策を計じることを示している。
がん対策基本法は同時にがん対策基本推進計画を策定し、施策の枠組みを規定している。

がん対策基本推進計画の枠組みの一部を引用すると、

第 1基本方針

1.がん患者を含めた国民の視点に立ったがん対策の実施

2.重点的に取り組むべき課題を定めた総合的かつ計画的ながん対策の実施

第 2重点的に取り組むべき課題

1放射線療法及び化学療法の推進並びにこれらを専門的に行う医師等の育成、
2治療の初期段階からの緩和ケアの実施

3がん登録の推進

第 3全体目標並びに分野別施策及びその成果や達成度を計るための個別目標
2全体目標

(1)がんによる死亡者の減少

〈2)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、

3分野別施策及びその成果や達成度を計るための個別目標

(1)がん医療

① 放射線療法及び化学療法の推進並びに医療従事者の育成 (現状)

②緩和ケア

③在宅医療                       ‐

第4がん対策を総合的かつ計画的に推進するために必要な事項
となっている。

第一の基本方針の中で今後のがん対策として、「がんによる死亡者の減少」、「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維持口上」を全体目標として、
「がん医療」を中心に、分野別施策を総合的かつ計画的に実施していくこととする"と し
ている。そして “がん患者及びその家族が可能な限り質の高い療養生活を送れるようにす
るため、治療の初期段階からの緩和ケアの実施を推進していくこととする。"と 、緩和ケ
アについて述べている。

これを受けて、第2重点的に取り組むべき課題として、「治療の初期段1皆からの緩和ケア
の実施」が緩和ケアの中心的な命題となっている。
また、第3全体目標並びに分野別施策及びその成果や達成度を計るための個別目標で、緩
和ケア、在宅lll和ケアに関しての施策の方向性、日標が立てられている。

2)「治療の初期段階からの緩和ケアの実施」の理解のために

本論文の主題である在宅緩和ケア、緩和ケアに関して理解をするためには、がん対策基
本推進計画め記述に関して3つの大きな問題がぁり、その概念整理を行う必要がある。
第一の問題は、最重点課題の一つである、“治療の初期段階からの緩和ケアの実施"の 、
治療の初期段階からの緩和ケアの意味づけに問題があること。
第二の問題は、緩和ケアと在宅医療を別のカテゴリーしていること。

第二の問題は、在宅緩和ケアの認知、位置づけが明確でないこと。
これら二つの問題はそれぞれが関わり合っているが、第二、第二の問題はその背景に第一
の問題が大きく影響されている。

以下では第一の問題の澤解・検討を中心に、第二、第二の問題1こ言及するという形をとる
なかで、緩和ケア全般の問題に触れながら、在宅緩和ケアについて検討する。

がん対策基本推進計画の′中で、緩和ケアに関するキーワードは「治療の初期段階から
の緩和ケア」である。7カ 所にも反復して使用されているが、その施策として次の6項 目(注 :

筆者まとめ)を あげている。

要約すると

①地域連携の推進、                     、

②全人的な緩和ケア提供の均てん化、

③緩和ケアに関する教育の充実、研修の推進、
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④緩和ケアチームの育成および拠点病院における専従的な緩和クア体制の整備、

⑤在宅緩和ケアを受けられるよう、拠点病院に専門的な緩和ケア外来を設置、

⑥在宅緩和ケア支援センターの設置、             
｀

である。

この課題を実現すれば、治療の初期段階からの緩和ケアが充実するかどうかは、この後の

議論の中で明らかにする。

施策の策定あるいはそのための議論で必要なことは、用語の整理と統一である。がん対策

推進基本計画の緩和ケアの部分については、議論の入 り口で大きな問題がある。その代表
が、 “治療の初期段階からの緩和ケア"であり、そもそも “初期段階"と は何かという言
葉の定義がされていない。ドのような用語の定義の曖味さが、用語の使い方に統一性を欠
いたり、その意味するところ(概念整理)が 充分ではなかったりしている。

以下では上記六項目を逐―論じることはしないが、「治療の初期段階からの緩和ケア」と
はいかなるものであおのかを考えてみたい。                     _

3)「治療の初期段階」の患者の苦痛

「治療の初期段階の緩和ケア」を理解するためには、「治療の初期段階」の患者の苦痛
についての認識を共有する必要がある。

がん患者の幸さは、身体的な要因と精神的な要因に分けて考え、それらを統合して評価す
ることが必要である。

身体的な苦痛については以下のように、二っの要因に分けて考えることができる

① がんそのものの進展による痛みなどの身体的な苦痛。

② 外科治療、抗がん化学療法、放射線療法などの治療に伴う身体的な苦痛、いゎゅ
る副作用に関わる苦痛。

「治療の初期段階Jには、①の身体的な苦痛は重要な課題であるが、実際に問題になるこ

とはそれほど多くない。

②のがん治療に伴ういわゅる副作用、併発症などの身体的な苦痛が大きな問題であり、「治
療のフ期段階からの緩和ケア」の主な対象になる。

またがん対策推進基本計画の中で、治療の初期段階からの緩和ケアについて、がん治療に
伴う患者 。家族の様々な苦痛に対 して十分に対応 していないことを指摘している。この対
策として、心のケアを行う医療従事者の育成を行う必要性をあげている。これ自身は精神
的な要因に対する対策としては、正しい方向である。 しかしこの問題を検討するにあたっ
て、治療の初期段階にある患者の心理状態といわゅる終末期患者の心理状態とを全く同じ
ように考えて良いのか、あるいは違いがあるのかという問題を明確にしなければならない。
がんと診断された患者の多くは、死を直近のものと実感じ苦悩する。そうした中で、「本

当にがんで間違いなのか、がんの進行度は ?治療の方法は?そ して切実な思いとして治る
のか」と思いを巡らせることになる。従って、「治療の初期段階」においては、患者も医

療者側も治療の目標はがんが治ることである。一方、がん終末期のがん患者は、治らない、
生きることの保証を得ることができない状況にあり、その現実を受け入れることが、最重
要課題となる。生を目標とする状況と死を受け入れる葛藤に苦悩せぎるを得ないと言う、
まさに正反対の方向に向いた心理状況がそこにある。

このような「治療の初期段階」の患者の苦痛の背景を充分に認識した上で、対策を考える
必要がある。

4)治療の初期段階からの緩和ケア

緩和ケアの提供は、がん治療の初期段階であってもがん終末期であっても、「身体的苦
痛、精神的苦悩に対する緩和が必要である」というように言葉としては同じ表現である。
しかし、今も述べたように、時 申的な苦悩の根源 (死)に対する取り組む視,点 が正反対 (治

療の初期段階 :生を得ること、終末期 :死を受け入れること)なのであるから、そこに提
供する緩和ケアの手法、システム (施策)構築の視点はかなり異なる。治療をする側が切
り替えるようには、がん患者の心理状態は単純ではない。
治療の初期段階にある多くの患者は、必然的にがん治療を受けることになるので、「治る
ことに結びついているのかJ力 S最 も大きな関心事となる。
患者にとって最も重要なことは、がん治療医である主治医あるいは主治医グループが患者
の心理状態 (命 をかけている)に思いをはせ、患者にとって必要な情報を、患者が十分に
納得できるように提供することである。患者が自身の状況を埋l17す ることで、治療に伴う
身体的苦痛・精神的苦悩を受け止める力が増し、その緩和に大いに資することになるのは
明らかである。このことが「治療の初期段階からの緩和ケアの実施」の本質あるいは前提
である。がん対策推進基本計画では、心のケアを行う医療従事者の育成を行うZ、 要性をあ
げているが、がん治療医がこのような形で診療の質を充実させることが優先課題である。
在宅緩和ケアの診療

常
していて実感することは、がん終末期の患者はそれまでに受けて

きた抗がん治療の整理ができていない (納得していない)こ とによる苦悩が大きい。抗が
んAIJ治療ができない状態という説明の意味を理解できずに、抗がん治療を受けてきたがん
終末期の患者は『体力がつけば』『他の病院なら』『保険外診療なら』『今までの治療に
納得できる説明がなかった』『 治ると思つたから言いなりに治療を受けてきた』と、まだ
何か抗がん治療があるのではないかといぅ思いの中で、現状を受け入れることができてい
ない。このような状況が患者の精神的な苦悩を深めるだけではなく、身体的な症状との相
互作用により、がん終末期患者の苦痛をさらに大きくする。抗がん治療進行中の患者をか
かりつけ医として診療をしたり、相談を受けたりすると、がん治療の一つ一っの意味合い
がわからないまま治療を受けている患者が殆どであることに驚かされる。
抗がん治療中であれ、抗がん治療終了後であれ、がん患者に共通していることは、抗がん
治療の認識が不足していることで、副作用としての身体的な苦痛を受けとめる力がそがれ、
必要以上に患者を苦しめていることである。
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結論的に言えば、治療の初期段階での緩和ケア、心のケアは、患者が、がん治療の意義を
理解し、納得できるようにすることが基本である。

5)がん医療とチームケア

がん対策基本推進計画では、この問題の解決策として、先に述べたように緩和ケア、心
のケアを行 う医療従事者を育成するとして、新たな職種を想定している。千葉県がんセン

ターでは、<チームで支えるがん医療>と して、がんサポー トチーム・NST(栄養サポー ト
チーム)・ ICT(感染管理チーム)・ 褥勅 策チーム・<緩和治療>と して在宅支援センタ
ー・

びんサポー トチーム・患者相談支援センター・心と体の支援センター等の整備がされ
ている。このようなチームが出来ることが問題なのではなく、ここで述べてきたような現
在進行形でうけているがん治療の意義を理解する方向での対応になっているかという視′点
が補完されているかである。
2 チームのメンバーがそれぞれに患者に関わることで主治医と患者の関係が希薄になる。
一人のがん患者に関わる職種は、医師だけでも乳癌で脳嬌移・骨転移がある場合には、平L
腺外科医・整形外科医・放射線科医・精神腫瘍科医・緩和医療科医等の複数医師が治療に

関わるケースが少なくない。システムが整備された先進的な医療機関ほど、全人的と称し
て各分野の専門化という分業が進む。患者は頼るべき人を見失い、一人の患者が給体とし
て求めていることと提供される医療 。ケアとの乖日[が大きくなる現象が起きている。
(千葉県がんセンターの考え方を批半」しているのではなく、全国拠点病院共通の問題とし

て具体的な例示を身近なところで取り上げたのである。)

がんと診断さ
Ⅲ抗がん治療を受けている患者にとっては、このように整備された専門家集

団がどんなに誠意を持って接してくれても、がん治療医である主治医あるいは主治医グル
ープの対応に重みがあり、それを期待している。
がんの治琴の初期段階からの緩和ケアは、次にあげた 2点のどちらかあるいはその両方の
視点を持って推し進めなければならない。

①がん治療医である主治区あるいは主治医グルニプが、がん患者の治療を全人的な視
点に立って行うことを基軸とする。

②緩和ケア医あるいは心のケアの担当
煮

が、″
Sん治療に精通 し、当該患者の抗がん治

療の意義を主治医グループと共有しながら診療する。
まず行うべきことは、がん治療医に対する緩和ケア研修・対人援助教育をより中核的な施
策として強調することであり、がん治療チームの緩和ケアマインドを醸成する施策である。
単なる研修・教育だけでなく、がん治療チームががん患者を全人的な視点で治療できるよ
うにチームの質と量の充実を図ることが必要である。かん治療のグループとしてのチーム

形成を考え、がんの治療のはじめからという面でのチームケアの概念を整理し、そのうえ
で緩和ケアチームの役割を再構築する。がんの治療のはじめからの緩和ケアにづiヽ ての理
念と実体が一致することではじめて、がん治療チーム・緩和ケアチームに象徴される多職

種の連携が機能できる。

6)治療の初期段階からの緩和ケアと麻薬消費量

がん対策推進基本計画の中では、緩和ケア、治療の初期段階という文言の後に “がん性
疼痛の緩和等に医療用麻薬の消費量が日本では欧米先進諸国に比べてかなり少ない"と 、
「治療の初期段階の緩和ケア」にがん終末期における問題が混在する表現になっている。
がん対策基本推進計画の “第 2重点的に取り組むべき課題の2治療の初期段階からの緩
和ケアの実施"のなかでも、 “麻薬消費量が少ない"と ぃぅ同じ表現があり、さらに “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等から、緩和ケ
アをよリー層推進していくことが求められている。"と ならてぃる。厚労省が考えている
「治療の初期段階からの緩和ケア」の中心課寧は、 “がんの痛みの緩和である"と 受け取
れる構成である。    i
がんと診断された時にすでに転移・浸潤による痛みがあれば、抗がん治療と同時に麻薬使
用を積極的に考えることは重要であるが、「治療の初期段階における緩和ケア」をがん性
疼痛の問題として設定するのは適当ではない。厚労省は麻薬の使用を促進したい、終末期
がん患者だけに使うのではないということを広く伝えたい意図があるのであろう。
繰 り返すと、概念整理をする時に、「治療の初期段階の緩和ケア」において麻薬使用を中
心的な課題とすることは的外れである。

このような混乱は、がん対策推進協議会の議論にもみられる。
“夕んなで作るがん政策2010"は がん対策推進協議会での政策のとりまとめであるが、緩
和ケアの提供体制の整備があらゆる面で遅れている現状にあると分析している。 しかし、
ここにも用語の整合性がないという同じ問題がある。「治療の初期段階からの緩和ケアの
実施」に関して、 “その体制整備が遅れている現状にある"と 現状認識を示 しているが、
その理由として “緩和ケア病棟や緩和ケアの担い手の人材不足"を挙げ、その対策として
“がん患者を対象としたグループホーム・デイサ_ビス、在宅緩和医療を担う専P5診療所

の制度整備を行い、緩和ケアを担う多様な施設を充実することが重要である。"な どとし
ている。グループホームやディサービスは在宅介護を補卑する施設であり、「がん治療の
初期段階からの緩和ケア」の充実とは結びつかない。現実的な問題として、抗癌治療の適
応のない高齢のがん患者は、

′
緩和ケア病棟で対応するのではなく、介護施設人の入所を可

能にするための整備をすすめるということであろうか。
これらは、がん終末期になって関わる施設であり、「治療の初期段階からの緩和クアの実
施」との整合性がとれていない。

がん対策推進協議会の認識も、がん対策推進基本計画の欠陥とも言える文脈の乱れを認識
していない。つまり緩和ケアというキーヮー ドで、その時々で表現している内容が全く異
なるのに、変幻自在にただ言葉と言葉を結合させている。だから「治療の初期段階からの
緩和ケアの実施」と麻薬消費量、緩和ケア病棟など、がん終末期を表す言葉がなんの問題
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もないように並立し、一体化する表現がなされるのである。

7)がん終末期の緩和ケア

ここまでは「治療の初期段階からの緩和ケア」を中心にみてきたが、がん対策推進基本

計画ではがん終末期ということに関する定義あるいは概念整理がやはり行われていない。
「治療の初期段階からの緩和ケア」力Sあ まりにも重要視されていて、終末期緩和ケアが埋

没しかねない危惧をも持つのである。がん終末期の緩和ケアの重要性を再確認するために

も、そして、「治療の初期段階からの緩和ケア」の正しい概念整理をより深めるためにも、
がん終末期ρ緩和ケアを再検討することが必要である。               ｀

がん終末期の緩和ケアとは、がんを治すための抗がん治療、あるいは延命のための抗が

ん治療が成り立たなくなった時期と規定できる。このような状態になつた患者の予後は一

般的には月単位で考える必要があるが、がんの悪性度によって異なるので、年単位の予後

が期待できることもある。

がん終末期の患者に共通していることは、治療をしてきた結果が満足できる状況ではない、

望んだ結果ではないことである。がん終末期の患者は、治ることを期待して受けた治療の

結果、治らないことを認識させられることになる。限られた期間で人生の終わりを迎えな

ければならなくなるのである。人間にとって死は避けられないこととはいえ、それが現実
のものとなる患者の多くはJrpぅ っが強くなったり、精神的に追い詰められたりする。その

ため、終末期緩和ケアの重点課題は、これまで受けてきた医療に納得し、治らない現実を

受け入れられるようにアプローチすることである。

がん終末期の緩和ケアはこのことを見据えて、今どうすべきか、今どう患者の生を支援す

るかを考ネ、実践する。 “看取りを見据えて、今を生きる"を支援するケアである。

8)切れ日のない緩和ケアの提供

がん対策推進基本計画では、「治療の初期段階からの緩和ケア」とともに、「切れ日の

ない緩和クアの提供」力∫重要テーマになっている。意味するところは、がん病巣に対する

治療だけでなく、がんという病を抱えた人という視点を持ちたケアを同時に、途切れるこ

となく提供しようと言うことである。

治療の初期段階からの緩和ケアの提供を受けて、がんの進行が明らかになつてきた患者の

緩和ケアはいつしか終末期の緩和ケア、つまりその必然の結果が死に変わっていく。
しかし、―人のがん患者が抗がん治療を受け、治らないとわかり、終末期を迎えるという
過程を考えたときはどうだろう。ここがこの問題の最も理解が必要なところである。

医療あるいはケア提供者ががんの治療の初期段階から終末期まで同じ一人の人間であれば、
常に一対一の関係が継続するので問題は比較的小さい。実際の医療現場では、場面、場面
で人が変わるし、多職種が関わる。つまり、医療・ケアを受ける患者側からすると提供者
が変わること自体が、切れ日となるのである。次から次へと関われば良いというものでは

ない。一人の患者が、治療の初期段階からの緩和ケアから終末期の緩和ケアをどのように
すれば自然に受け入れるのか。ここの議論を深めることが “切れ目のない緩和ケアの提供"

を意図する最大の意義があるはずである。

まず行うべきは、治療の初期段階からがん終末期の時期に至るまで切れ目のない緩和ケア
を提供するとはどういうことかを考えることである。そのためには、「治療の初期段階か

らの緩和ケアJ、 そして「がん終末期の緩和ケア」のあるべき像を明確にし、それぞれの
′場面での目指すものは何かという共通の認識を持ったうえで、その流れをどう統合するか
という認識が大前提となる。

複数の医療者が一人のがん患者に関わることは一見専F5家がそれぞれの問題に対応すると
い

,こ とでより質の高い医療の提供のように見える。確かにそういぅ面もあるが、同時に
複数の専門家の関わり (特に主治医グループ以外の)が患者にとってデメリットであるこ
とも多いという視点を持って、それぞれの場面で専門家が適切に関われるような施策が必
要である。

切れ日のない緩和ケアを提供するというのは今までの医療にはない、新しい概念の創出で
あり、実践であるので、一つ一つの過程についてその意義を掘り下げることが必須である。
(蛇足だが、この文面の意図するところは、治療の初期段階から終末期を1人の医療者が関

わるべきであると言うことではない。)

9)認知されていない在宅緩和ケア

切れ目のない緩和ケア提供の最終ゴールの一つが在宅緩和ケアである。 しかしがん対策
推進基本計画の個別目標としての緩和ケアの項目の中で、がん終末期の緩和ケアに関する
記述はほとんどない。ヵSル終末期に関しては、病院の緩和ケアであれ、在宅緩和ケアであ
れ、その存在を明確にし、方向性を示していない。
がん対策推進基本計画のなかで在宅医療の対象に、従来は外来診療として位置づけられて
いる抗がん治療中の患者を含めている。 (10.在宅医療と病院の外来抗がん治療で後述)

病院でのがん医療の大きな問題を総括したぅえで制度設計をする手順を踏まないで、在宅
という美名の元にがん患者をなし崩し的に在宅医に委ね (押 しつけょぅ)と している.

がん対策推進基本計画の中で、世の中に広く受け入れられている在宅緩和ケアという用語
が使われているのは、1カ 所しかない。しかも “在宅緩和ケアを行っている医師にも最新の
がん医療全般について ,・ ・"と いう使われ方である。

一般的に使われている在宅緩和ケアという表現を使わないというのは、在宅緩和ケアが厚
労省の認識では一般的ではないということなのか、あるいはがんの在宅医療をがん終末期
のケアに限定されることを避けているのだろうか。恐らくその両方の意味合いがあるのだ
ろうが、これからのがんの在宅医療のあるべき姿、厚労省の意図している姿をより明確に、
わかりやすい表現にすべきである。

がん対策推進基本計画の中で、緩和ケアは、基本的には病院医療の中で、「治療の初期段
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階から」と位置づけられ、在宅医療の中ではがん終末期の在宅緩和ケアはその存在をおぼ

ろげに感じる程度で、がん終末期の緩和ケアが埋没する危険性がある。

在宅緩和ケアと明確に表現しないで、わざわざ在宅医療とする意味を考えるために在宅医

療について、もう少しその内容を分析してみる。

10)在宅医療と表現されていることの意味

1)在宅医療と終末期ケア

がん終末期の在宅緩和ケアはその存在をがん対策推進基本計画の中でおぼろげであっ
ても感じるのは、「在宅医療においては、訪問看護の果たすべき役害Jが大きいことから、
訪問看護に従事する看護師の確保を推進するとともに、在宅で療養するがん患者の疼痛緩
和及び看取りまでを含めた終末期ケアを24時間安定的に提供できる訪問看護に従事する

看護師を活用した在宅療養モデルの紹介等により、訪問看護の24時間連絡体制の整備や
・事業所の充実等を一層推進する。」という表現である。がん終末期の在宅緩和ケアを訪問
看護の問題に矮小化してしまっている。 (筆者は、在宅緩和ケアにおいて訪聞看護の役割
は、ある意味では訪間診療と同等である位に極めて大きい、としている立場である。)

■)在宅医療と病院の外来抗がん治療

がん対本推進基本計画の③在宅医療 (取 り組むべき施策)の 中で、 “また、国において
は、今後の我が国が目指す在宅医療の提供体制の在り方についてのモデルを示していくよ
う努めていくことが望まれる。がん患者の在宅での療養生活の質の維持向上を図るために
は、十分なケア蕉提供しながら放射線療法や外来化学療法を実施する必要があることから、
これらを提供していくための体市Jについて検討する"と ある。

在宅緩和ケアであっても、療養の質を高めるために必要性があれば化学療法、放射線療法
を積極的に実施するという意味にも取れる。もしそのような意図があるとすれば、現実的
ではなく、わざわざ在宅医療の項で取り上げるのは見当違いである。

厚労省は在宅医療に化学療法などの病院での外来治療の補完機能を強く求めていると考え
る方が現実的である。筆者は、病院の外来抗がん治療の補完医療としての役割を診療所が
持つことを否定しない。しかし、その役割は診療所における外来診療で対応が可能であり、
在宅医療とは言わない。

繰 り返すと、用語の整理が曖味なために、抗がん治療施行中の患者の「在宅医療」とがん

終末期の患者の「在宅医療」がごった煮状態で議論され、それぞれの場面で必要な緩和ケ
アが意味するところに統一性を欠いている。

江)在宅医療と在宅緩和ケアおよび非がんの在宅ケア  ｀

厚労省は、在宅医療そのものは難病あるいは高齢者の寝たきり患者 (以下では一括して
非がん患者とする)を中心に制度設計が行わ4て きたところから、在宅緩和ケアを緩和ケ

アと言うより既存の在宅医療の中で非がんの在宅ケアと同じように対応できるし、しよう
としている。

施策の立案にぃして重要な問題であり、非がん在宅ケアとの関わりについてこのような考
え方が、間違つていることを明らかにする必要がある。
がん終末期在宅緩和ケアと非がん在宅ケアとは、在宅医療という枠組みでみると訪問診療
(看護も含む)と いう形で行うという点で、関わりの形式は同じである。 しかし、訪問診

療という形態は同じでも、がん終末期の在宅緩和ケアと非がんの在宅ケアとでは、提供す
るケアの内容、提供の視点は大きく異なり、その運用はがん終末期患者と非がん患者では
大きな違いがなければならない。

厚労省の施策で緩和ケアと在宅医療を別のカテゴリーにするということについては、在宅
緩和ケアの制度設計が非が

夕
在宅ケアのシステムをそのまま流用している現実を見るとそ

の姿勢は一貫している。

以下の11)で は、このような発想は間違いであり、在宅緩和ケアのシステム構築は、非が
ん在宅ケアとは別の視点で策定する必要があることを述べる。

11)が ん終末期の在宅緩和ケアと非がんの在宅ケアの違い

がん終末期の在宅緩和ケアと非がんの在宅ケアの大きな違いは、訪間期間 (生存期間)

と医療要請度である。

① がん終末期の在宅緩和ケアの訪問期間 (訪間開始から死亡まで)の期間が短い。
在宅緩和ケアに熱心に取り組んでいる診療所では、診療している半数の患者の訪問
期間はlヶ 月以内である。

非がんの在宅ケアでは、一人の患者の診療の期間が数年におよぶことがぉぉぃ。
(図 -1)

② がん終末期の在宅緩和ケアは医療要請度の高いケアである。
在宅緩和ケアでは、痛みなどの身体的な苦痛などに対する治療が欠かせないし、時
には精神的な苦悩に対するなど、医療要請度が極めて高いだけでなく、より専門性
の高い対応が必要である。

非がんの在宅ケアの患者の殆どは、病状は安定していて医療要請度は低い。
がん終末期の患者は、在宅療養が必要な状態になつてから死亡するまでの期間が極めて短
いだけでなく、訪問期間 (特に死亡前lヶ 月)の患者の病状は激しく変化する。病状変化の
殆どは、急激な全身状態の低下、高度の食欲不振など、が々の進行に伴って起こる避けら
れないもので、入院治療の対象になるものではない。入院をしても殆どの場合、良くなつ
て退院することはない。

従って在宅緩和ケアのチームは、このようながん終末期の急速な病状変化や、死を実感じ
ている患者あるいは家族の苦悩に対して、在宅で対応する方法を熟知する必要がある。
うまり、がん終末期の患者が住み慣れた自宅 (あ るいは自宅に準じた場所)で最後まで暮



らしたいと希望すれば、関わる在宅緩和ケアのチームには、医療的な問題を在宅で解決で

きる技術水準が要求されぅ。在宅緩和ケアの目標は、がん終末期の患者の希望を叶えるこ

とであり、自宅に最後まで居たいと願っている患者を自宅で看取ることである:在宅緩和

ケアを病院診療の補完的な役割と考えていると、がん終末期の患者の希望を叶えることは

できない。 (こ の問題については、「5.がんになっても家に居られるために」で再考す

る。)

図-1

がん/非がん患者の年齢分布
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12)小括

今回の検討で、がん対策推進基本計画のなかで在宅緩和ケアと言う用語を殆ど用いてぃ

ない事実が明らかになつたが、それ以上にがん終末期の在宅医療を明確に規定していない

と言うことに驚いた。

事
宅緩和ケアに対する基盤整備が殆ど実効をあげておらず、がん終末期患者の医療は破llt

寸前という現実を考えると、がん対策推進基本計画の見直しと、緩和ケア、在宅緩和ケア
の概念整備を早急に行らて、実行ある施策の策定の必要性を痛感した。

以下はこの章で検討したことのまとめである。

1)「緩和ケアとは何かJ、 「がんの治療の初期からの緩和ケアとは」、「がん終末期
の緩和ケアとは」の概念整理ができてぃない。緊急の課題として、緩和ケアの概念の再
整理を行い、それに基づいた施策の見直しが必要である。

2)「緩和ケアはがん終末期だけが対象ではない」「切れ目のない緩和ケアの提供」な
どの緩和ケアのあるべき姿とがん終末期の緩和ケアの概念整理と施策の整合性が極め
て不十分になつている

3)「治療の初期段階からの緩和ケア」のあり方、「終末期の緩和ケアのあり方」を明
確にし、切れ日のない緩和ケア提供との整合性を図る事が求められる。

4)在宅緩和ケアが、施設緩和ケアと別のカテゴリーに分類され、緩和ケアの分LFrが な
さオしている。         .

5)在宅緩和ケアの、緩和ケアにおける位置付け、在宅医療における在宅緩和ケアの位
置付けが不明確である。在宅医療においては、非がんの在宅医療、抗がん沿療中の在宅
医療、がん終末期の在宅医療の概念整理が不十分であり、施策の方向が不明瞭。

6)が ん終末期の緩和ケアは、がん対策の大きな柱であり、がん大量死の時代に向けて
の緊急課題の一つであるが、特に終末期がん患者に対する在宅緩和ケアの実効ある施策
の方向が全く打ち出されていない。
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3.が ん対策推進」基本計画中間報告

がん対策推進基本計画は、中間報告の結果を基にして各課題についての検討を行い、次
の 5年間のがん対策推進計画の策定作業、施策の方向が決定される。在宅緩和ケア・緩和

ケアもその例外ではないので、中間報告での進捗状況を検討する。

1)基本方針の全体目標に対する進捗状況の中間報告

がん対策推進協議会は、がん対策推進基本計画の基本方針2 重点的に取り組むべき課

題を定めた総合的かつ計画的ながん対策の実施のなかで、 “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"を実現することを全体目標としたと

あり、次の二項目について中間報告をしている。

①拠点病院を中心とした緩和ケア提供体制の調査、拠点病院の緩和ケア機能と相談

支援機能に対する調査

②がん患者のQOLを評価する尺度の開発

この目標に対する進″状況の報告では、いずれも調査段階あるいは調査が行われたという
段階にしか過ぎず、今後の分析結果を行たなければ議論をする状況にはない。従つてここ

では、緩和ケアの考え方に甲わる問題として、②のがん患者のQOLを評価する尺度の開

発について検討する。

療養の質に関しては、QOLの評価尺度の開発と遺族調査をして拠点病院を対象とした終

末期ケアの質の評価が実績としてあげられている。

90Lの評価尺度の開発は大変重要であるが、これは決して今後の緩和ケアの方向性を規
定するものではなく、一っの手法である。そもそもがん患者の病気の進行状況、つまり抗
がん治療で治る方向を追求している時期と、いわゆる終末期といわれる時期とでは、Qo
Lの評価内容がかなり異なるはずである。その違いを認識した上で、共有する評価尺度を
明確にする作業が基本である。

QOL評価尺度の手法が生かされるためには、評価尺度の手法の確立の前に「緩和ケアに
おけるQOLと は何か」という基本概念の確立が必要である。この基本概念の共有がない

と、QOLの評価の手法そのものは正しくても、緩和ケアの質を評価し方向性を示すもの
として活用されない。今までみ下きたように緩和ケアの概念規定が不十分であるのに、Q
OL評価の手浩にどのような意義があるのか疑間である。

また “同時に遺族調査をして拠′点病院を対象とした終末期ケアの質の評価をした。"は 、
基本的には終末期緩和ケアの評価を目指していると理解できる。遺族調査はケアの質の評
価の要因としては大きいのだが、実は問題も多い。

遣族調査が先行することに本質的な意義がどれほどあるのかについては疑間があり、その

問題点として二つをあげる。                 _

① 緩和ケアの評価の中心は患者自身である

② 忠者と遺族は同じではない

ということである。

特に終
本期緩和ケアにおいてはこの二つの要因をどう認識するかが重要だと考えている。

患者の評価と遺族の評価が一致するという保証はどごにもないのである。 しかし現実には
終末期がん患者本人に対するアンケー ト調査は実質的には不可能といって良い。だからこ
そ、その解決策を遺族調査で逃げるのではなく、終末期緩和ケアのあり方についての本来
的な基準をこそ確立す0こ とが重要である。少なくとも遺族調査のどこに限界があり、本
来の評価はどうあるべきか、という議論が必要である。その上で遺族調査をすることの意
味が初めて生きてくると考える。次には患者アンケー ト調査の予定があるとしているが、
この意味を含めて期待ができるのであろうか。

緩和ケアの重点的に取り組む課題は、「治療の初期段階からの緩和ケアの実施」である。中
間報告書の中で実体の伴つた実績報告 (成暴)と して挙げているのは、Q tt Lの評価、終
末期の遺族アンケー トだけであり、いかにも寂しい。しかもこのQ tt L評価尺度の開発も、
遺族アンケー トも、中間報告をとりまとめの議論の段階での資料には入つていなかったの
である。「患者にとつて非常に重要な苦痛の軽減という部分の進捗状況の中間報告書がこ
れだけというのは大変失望している。測定の可有し性を検討し、いるというのは、これまで
の 3年間何もやってこなかったということなのか」 (日 経メディカルオンラインによる)

という意見があり、急遺追カロされたようである。これは何を物語つているのか。がん治療
の初期段階からの緩和ケアといぅことをそのまま受け入れるとしても、得られる成果は何
か、日標とする成果は何か、その成果を評価する手法の開発はどうすべきか、とぃぅこと
が議論されてしかるべきである。議事録、資料を見てもその様な議論がなされた形跡は全
くない。

2)重点的に取り組むべき課題および個別目標の中間報告

がん対策推進基本計画の “第2重 ,点 的に取り組むべき課題"の、「治療の初期段階からの
緩和ケアの実施」は「第 3全体目標並びに分野別施策及びその成果や達成度を計るための
個別目標」の「 (1)がん医療」の中で報告されている。

i)緩和ケアの中間報告

取り組むべき施策の個別目標として、以下の3項 目にまとめられ、それぞれの進1/7■状況
について報告している。

① 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。

② 2次医療圏において、緩和ケアの知識およ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。緩和ケアに関する専門的な知識および技能を有する緩和
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ケアチームを設置している拠点病院などを複数か所整備する。

③ 医療用麻薬の消費量を、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。

元々の目標が全てのがん治療に関わる医師たちが緩和ケア研修を受けるなど量的な追求が

中心であるので、ここでは多くを発虫れない。

緩和ケア整備の本質は研修を多く行うことでは決してない。研修をすることを問題として
いるのではなく、緩和ケアを整備する施策の中で研修がどう位置づけていくかが重要だと
いうことである。その中心の一つに人材育成があるとすれば、 “研修効果の評価を行うと

ともに、いわゆる馨学中心から実地研修中心に移行すべき" という「がん対策推進協議会
の意見①」に耳を傾けるべきである。

緩和ケア推進のためには、研修・緩和ケアチームの整備など量的な保証を得る施策誘導が

欠かせない事は確かである。進捗状況の報告でもそれなりの量的成果は上がってはいる。
しかし麻薬消費量を含めてこのような量的な保証が、どのような意味を持ち、将来の緩和

ケアの課題の解決に繋がるのかという道筋は見えてこない。

量的な保証が質的な問題の解決に繋がるためには先に述べた様な緩和ケアの概念の整理・

共有をしっかり行い、それに基づいた実効あるシステム構築が同時的に行われなければな

らない。

■)在宅医療についての中間報告

個別目標として、 “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

きる患者数の増加を目標とした。なお、目標については、がん患者の在宅での死亡割合を

参考指標として用いることとした。"と ある。

進捗状況としては、 “平成18(2006)年 医療法改正において、医療計画の記載事項に、「居宅等
における医療の確保に関する事項」を明示するとともに、がん・脳卒中・糖尿病・急性心筋梗

塞の4疾病について、それぞれの疾病の特性に応じた医療連携体制を明示すること等を医療

法に規定した。"こ れを受けて、1拠点病院を中心として、緩和ケア病棟、緩和ケア外来、緩和
ケアチーム、在宅療養支援診療所、訪問看護ステーション、粟局等の地域ごとの連携を推進
した"と ある。

研修あるいは在宅がん患者に対する介入研究などを含めて、在宅医療の提供体制の整備
に努め、方向性を定める試みをしている段階で、中間報告を見る限り在宅医療に関して検
討に値する具体的な成果はまだない。

在宅医療については、緩和ケアの課題に関する中間報告である「がん対策推進協議会の意

見②」でも触れている。 そこでは “績和ケアチーム設置の推進に努めなければならない。
その際、在宅療養における緩和ケアも推進されるべきである"と 力強く記述されている。
さらに “緩和ケアチ■ムや在宅療養を積極的に推進するという視′点に立ち、薬斉J師や看護師
等の医療従事者の育成も重要である。また、緩和ケア病棟、緩和ケア外来、在宅緩和ケアに携

わるF療福祉機関の3つの役割がidi携 し、地域において面的な切れ日のない緩和ケア体制を
確保できるように、2次医療圏等の地域ごとに計画を立案することが提案されている。"と 続
く。

記述されていることは尤もであり、在宅緩和ケアの強力な援護射撃である。 しかしその内
容は、差し障りのないものであり、「計画立案の提案」という段階に留まっている。この

ように推進協議会の意昇でさえ、現状を打開するために何をすべきなのか、どうすれば在
宅療養における緩和ケアが推進されるのかという道筋が明確になっておらず、IvL実感のな
さ、スピー ド感のなさだけが実感として残る。               ‐

一方、量的な成果をみてみると、在宅療養支援診療所の数が平成20年 11450カ 所 (平成18

年は9434)に なつたと報告されている。在宅療養支援診療所は自宅での看取りを増やすこ
とを目指して創設された診療所である。その意味ではその数が増えることは厚労省の意図
通りで、一うの成果ではある。問題は在宅支援診療所のどれほどが、その本来の目的であ
る自宅での看取りに関わつているかである。平成19年度には、36%の 在宅支援診療所が在
宅での看取りをただの一人もしていない。しかも翌平成20年度には、在宅での看取りに関
わらない在宅支援診療所が56%に 増えている。ただしこの期間でも、在宅療養支援診療所
全体としての看取り患者数は増えている。これが何を意味するのかというと、在宅療養支
援診療所の届け出数は増加しているが、自宅での看取りを行う在宅療養支援診療所の数は
逆に減少している。しかし複数人の在宅看取りを行っている在宅療養支援診療所は、看取
り息者数が増えていることを意味しているP在宅療養に積極的IF取 り組んでいる診療所の
看取りの人数は増加しているが、いわゆるかかりつけ医で在宅療養支援診療所を登録した
診療所は看取りをしないところが増えていると言うことである。在宅療養支援診療所の登
録数だけを成果とすることにはあまり意味がないことが露呈している。

中間報告を見る限りでは、在宅医療については実効があがる方向での体制整備は全くと言
つていいほど進展していない。第2章でも述べたようにがん終末期の在宅緩和ケアについて
の位置づけが明確でない事をあわせ考えると、このままではがんになって、家に最後まで

居たいという多くの国民の希望の実現は殆ど望めない。

イ可よりも問題なのは、在宅医療に関するがん対策推進協議会の意見である。そこには “木
来、在宅医療の推進は、患者の在宅死が目的ではなく、「家で過ごしたい」と願 う患者及びそ
の家族を支援することにある。"と 記述されているのである。

この問題については次の “4.在宅での看取りを考える"で論ずることにする。
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4・ 在宅での看取りを考える

中間幸R告を見る限り、がん終末期緩和ケア、特に在宅緩和ケアについてはみるべき成果

は全く上がっていない。それどころか、前述したように終末期緩和ケア、特に在宅緩和ケ

アそのものの認知が充分にさ|れていない。この理由は今まで述べた中で明らかにしたので

繰 り返さないが、在宅緩和ケアに関する施策が充分ではないのと、今のままでは成果が期

待できないことの理由の一つは、在宅での看取りについてきちんと議論をしていないから

である:こ の章では在宅の看取りが、がん終末期の在宅緩和ケアを考える際に避けて通れ

ないし、非常に重要な課題であることを明らかにする。

1)在宅医療と在宅での看取り

がん対策推進基本計画において在宅医療は、厚労省がいろいろな意図を含めていても、

がん終末期の在宅緩和ケアが中心的な意味を持つと考えることが自然である。

実際、がん対策推進基本計画の在宅医療の項で、個別目標として “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の増カロを目標とした。なお、目標に
ついては、がん患者の在宅での死亡割合を参考指標として用いることとした。"と がん終末

期の在宅緩和ケアのことを言つているのである。参考指標とあるが、この文章を素直に読

めば在宅医療の目標は在宅での死亡割合の増加であることは明かである。それにも関わら

ず、厚労省は在宅での看取りの害J合に対して数値目標を明確にすることを避けているよう

にみえる。

しかし古くは2005/07/29の 毎日新聞の記事に、 “厚生労働省は28日 (2005/07/28)の 自民党

社会保障制度調査会医療委員会で、自宅や介護施設で死亡する人 (02年度は全死亡者の

18%)の割合を4割に引き上げることで、2015年度の医療給付費を約2000億円、25年度には

約5000億円削減できるとの試算を示した。"と ある。この思いは現在も引き継がれて、在
宅での看取りを在宅医療の施策め目標にしていることは、次の事実を見ても明らかである。

① 2006年 に在宅療養支援診療所ができた時に、在宅療養支援診療所は毎年1回社会保
険庁に、1年間の看取り数を報告することが義務づけられている。

② 厚労省が在宅医療 (在宅緩和ケア)、 在宅ケア・ ドクターネット全国展開事業の

事業費を補助する募集をしているが、その目標はそれぞれの医師が看取りを年間に

数件ずっ行い、導入された地域の在宅看取り率を5年間で2倍 にすることとした。

③ 診療報酬の面から見ると、一定の縛りの中で在宅での看取りに対してはターミナ

ル・ケア加算として1万点 (10万 円)を設定している。この 1万点は私たちのような

診療所の経営にとっては大いに助かるのではあるが、それでもことほど左様に厚労

省は在宅での看取りに躍起なのかと思つたものである。
いず,に

してもなりふり構わずに、1れほどの施策を行つているのに、なぜ在宅緩和ケア
の目標として、在宅での看取りの数をきちんと打ち出さないのか理解できなぃ。

2)中 間報告でのがん対策推進協議会の意見と在宅死

中間報告のなかで、今後の課題等に係るがん対策推進協議会の意見をみると、 “本来、在
宅医療の推進は、患者の在宅死が目的ではなく、「家で過ごしたいJと 願ぅ患者及びその家族
を支援することにある。"と これまた整合性のない、誤った認識が既述されている。非がん
(高齢者・難病など)在宅ケアはこの文言でも考え方として大きな問題はないが、がん終

末期では大問題である。このような意見こそが在宅緩和ケアに経験のない人たちが、在宅
での看取りの推進を明確にしないで、自身の頭なのかで創造し、机上の論理のすりあわせ
をした結果である。

“「家で過ごしたい」と願ぅ患者及びその家族を支援することにある。"と いう文言が成り
立つためには家で最後まで療養できるような専門的な医療・ケアの提供が不可欠であり、
自宅で看取ることに結びつくことを肝に銘じる必要がある。

同協議会の意見ではさらに、自宅などでの死亡率について、 “がん患者の在宅での死亡
割合は、平成17年から平成20年にかけて1,6%の増加を認めるが、十分に在宅医療が整備され
ているとは言い難い。"と 述べている。言いたいことがはっきりしない、変な日本語である。
本来なら “1.6%の増カロは十分な数字ではないが、対策の成果が上がり、在宅医療の整備が
出来てきている

Iと するか、 “1.6%の 増カロはあるものの、これでは成果が上がってぃると
は言える数字で

1ま
なく、十分に在宅医療が整備されているとは言い難く、その問題点を明

らかにする必要がある。"と しなければ意味が通じない。素直に読みFlrけ ば後者の意味と
思われるのではあるのだが、在宅死を目的としないといぅ自縛の中で1.6%の 1曽加を実績と
して何とか表現したいといぅ墨ぃが込められ (注には、増加は統計学的に有意であるとわ
ざわざ記載している)、 苦労のあとが伺える文章である。

いずれにしても中間報告のこの記述は、在宅での死亡害」合を在宅医療の整備の指標として
いることは確かである。参考指標とか、がん対策推進協議会の意見のように “患者の在宅
死が目的ではなく"な どと曖味な表現をするから全体の論旨がおかしくなる。もつと正面
を向いた議論をし、施策を立てるべきである。

厚若省は、どのくらいの在宅死率であれば、医療経済の抑制に、そしてこれからの急速な
死亡者数の増加に対する医療体制の破掟が免れることに寄与するのかという視点で、それ
なりの腹案・試算を、っていることは確実である。このような状況をつきあわせて現実的
な数値目標と言うことを考えると、乱暴に推測すれば、20～ 30%、 可能であれば30%前後
を考えているのではないか。厚労省の在宅緩和ケアを推進する目的は医療費増加のJjlp制 に
寄与すぅことであり、具体的な課題は自宅の看取り割合の増カロであることは明らかである。
がん対策推進基本計画で看取りの問題に正面から取り組んでいない結果として、施策の方
向だけでなく、日本語の使い方に浪乱を招いている。在宅死が目的ではないことと、在宅
死を重要な目標と位置づけてシステム構築をすることとは別のことである。
在宅での看取りの害J含 を数値として明らかにすることは、がんになったら住み慣れた家で
療養したいといぅ多くの国民の願いを実現するために不可欠である。
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3)患者の視点から見た在宅での看取りの意義

在宅死率の問題に触れてからでは順序が逆であるが、なぜ在宅での看取りが、その害」合
が重要なのかについて、患者側の視点で説明をする必要がある。在宅での看取りを明確に

することは、次のような理由で患者・家族 。市民にとっても望ましいのである。

①  “がんが治らないと分かつたら家に最後まで居たい"と いう患者・家族、多くの

国民の希望を実現するものだからである。

がん終末期になっても家に居て痛みなどの苦痛症状が緩和され、必要な医療・ケア

が受けられるならば、多くの人が家に居たい、家で死にたいと思うのは当然である。
② 在宅での看取りの割合は、在宅で療養する患者のQOLの高さを表現する指標だ
からである。

家に居て療養をそ区続したい、病気が進行しても家に居て最期を迎えたいと願ってぃ

る人にとって、入院をするということは大変辛い。家に居たいという患者が、その

意に反して入院をすることが多いのはなぜなのか。答えは一つである。入院は嫌だ

けど、家に居ることがもつと辛い状況にあるから、あるいは状況が生まれたからで

ある。言い摯えると患者が家に居られるようなケアの提供ができなかったと言うこ

とを示している。

具体的な例を挙げてみる。痛みに代表される身体的な苦痛を和らげることが出来なけJτば

家にいることが幸くなる。入院してこの辛さがとれるのならば、入院も仕方がないと考え

るのは自然である。あるいは家族が、患者の病状の急激な変化をみているのが,い 配で心身
ともに疲弊し、これ以上は無理と感じれば、やはり在宅での療養の継続は出来ない。

逆に、家に居て十
い症状が緩和され、家族の負担が緩和されれは、入院をする必要もない

し、入院をする気になることはなぃ。家に居ることが困難になる問題が起こったときに、
そ?問題を解決できないと入院になる。この問題解決の能力が高い、あるいはこのような
問題が生じないような医療 。クアを受けられれば、がん終末期の患者は家に居続けること
が可能になる。がん終末期という厳しい状況のなかで、自宅での看取りは、一定のレベル
の医療・ケアの提供を受けていたことを示している。

家に居たいと願つている人が、家にいて最期を迎えることができた割合は、がん対策推進
基本計画にいう “がん患者が希望する場所での療養"が実現できた害J合であるのと同義で
ある。在宅緩和クアは残された時間がかなり限られた人に対する医療であるが、亡くなる
までその患者は生きている、まさに生きているのである。緩和ケアはこの生きること、良

く生きることを支援するのである。良く生きることの延長上には、良い最期がある。在宅
での看取りの割合は、良く生きた人の割合でもある。在宅緩和ケアの質が上がるというこ
とは、がん終末期の患者がよぃ日々を過ごせたという証でもある。
がん終末期の在宅看取りの割合を上げることの大きな意義は、患者・家族あるいは多くの

国民にとっては自分自身の将来の人生の安心を実現 。保証するという点にある。

4)中間報告の中の在宅緩和ケアの光と影

いままで中間報告をみてきて、余りよい評価ができなかつたが、この章の最後に在宅に
とつてかすかな光となる表現があったことに触れたい。

がん対策推進協議会では在宅医療に関して、 “年間100件程度以上の看取りを行い、地域の
診療所等に対する教育機能等も果たすがん拠′点診療所を新たに整備すべき、地域ごとに在
宅医療推進協議会等を置き、地域におけるネットヮークを構築、医療体制をコーディネー

トする機能の検討、今後、都道府県別の在宅看取り率を公表できるよう、検討を行う。"と い
う意見があった。一部の委員に、このままの施策では り

'ん
終末期の患者が希望する場所

での療養"を実現できないという危機感を持ってぃることを示している。在宅緩和ケアの
ノウハウを持っている診療所の力を生かそうと言うことで、一歩踏み込んだ内容になって
おり、十分に評価できる。

この問題を議論するllあたって、今まで繰り返し述べてきた事であるが用語の再整理を行
うことが不可欠であることを改めて強調したい。

も,一つ大きな問題がある:在宅医療 (在宅緩和ケア)の整備を推進する主体をどこにお
くかである。がん対策推進基本計画に一貫して貫かれていることは、がん拠点病院の整備、
指導性である。がん対策推進基本計画のなかの以下の一文に注目してみる。
“がん治療を継続する患者の退院時の調整を円滑に行うため、病院の医療従事者が、情報

提供、相談支援、服薬管理、在宅療養支援診療所と訪間看護ステニション ,薬局とのid_i携

など:在宅医療を踏まえた療養支援を適切に行っていくために必要な体制を整備 していく。
地域連携クリティカルバスの活用等や在宅医療のモデルの紹介等により、各地域の特性を
踏まえ、 “在宅医療が実施できる体市1"を 計画的に整備していく。"

前段だけだと、拠点病院の在宅移行の整備ともとれ、、主語は病院の医療従事者であまり問
題はない。しかし、後段の “地域連携クリティカルパスの活用等や在宅医療のモデルの紹
介等により"あ

っ
いは “在宅医療が実施できる体制を計画的に整備"の主語も、病院の医

療従事者ととれる。そうだとすると “ちょっと待てよ"と なる。少なくとも在宅緩和ケア
側が関与するという認識は全く感じられない。在宅緩和タアを、在宅緩和ケアの経験が全
くなく、現場のノウィウヽを持たない“拠点病院"の指導の下に進めるということである。
ここに在宅緩和ケアの施策の実効があがらない根本的な原因がある。 在宅緩和ケアに関す
る施策の実効を挙げる4め には、在宅緩和ケアをがん治療あるいは医療制度の中でどう位
置づけるかという視点と、在宅緩和ケアの現場で積み重ねてきた実践的なノウハウに基づ
いた “あるべき姿"を統合するという過程が必須である。後者が欠けた制度設計では、実
践的な医療の現場が機能しないことは自明であり、今までの実績が示している。

.こ
のような在宅緩和ケアの施策の基本的なあり方を整理・解決をしないで、在宅看取り100

件といっても、高齢煮の在宅医療・病院目線の在宅緩和ケアに飲み込まれて在宅緩和ケア
にとつての失われた数年 (が ん対策基本法施行以後の)を取り戻すことはできない。
更にこの後に続く、“がんの在宅医療に関する個別目標として掲げられた到達目標は、… ・



‐
∞
”
―

在宅での死亡害」合ではない、在宅医療の質や在宅医療の連携等を評価できる指標について

再考すべきでありtそ のための予算的な裏付けも必要である。"と あるが、大問題である。

“在宅での死亡割合ではない 。・・"をわざわざ在宅での看取りの割合を除いている。評

価できる指標の最も単純で、実効ある “在宅での死亡害J合"をイ可の根拠もなく外すとはど
のような意味があるのであろうか。

3)の “患者の視点から見た在宅での看取りの意義"の章を思い起こしていただければ、

“在宅での死亡割合"を評価の指標として意図的に取り上げないことの矛盾は明かである。

繰り返すと、在宅療養の質は在宅での看取りと運動すると言うことは明らかであり、 “在

宅での死亡割合"はがん患者の在宅療養の質を表す最もわかりやすい指標である。
さらに、在宅での看取りに注目することは、各地域、各チームの目標あるいは問題点がわ

かりやすくなり、在宅緩和ケアの質の高まりを促すことになる。中間報告に見られた意見
が在宅緩和ケアの光になるためには、在宅での看取りを目標の一つとすることが絶対に必

要である

何よりも、在宅死を考慮しないがん終末期の在宅医療の質や在宅医療の連携等を評価でき
る指標を確立することがどれほどに困難な作業であるかを考えていない。

恐らく着取りという言葉を前面に出しながらの施策の構築はしづらいという、厚労省ある
いはがん対策推進協議会の患者側に対する配慮が大きいのだろうとも思われる。
しかしこのような曖味な対応が、逆に患者の希望を叶える実効ある施策が取れない皮肉な

結果をもたらしている。同時にがル患者・国民も、自分たち自身の問題としてがん医療の

現実を知り、冷静で建設的な対応が望まれる。

5.がんになっても家に居られるために

1)ま とめをかねて

今回がん対策基本法、がん対策基本推進計画の検討をして、緩和ケアに対する捉え方に
問題があること、在宅緩和ケアについては殆ど実効ある施策を行う下地がないことがゎか
つた。国を挙げて在宅医療の推進を叫び、その体制整備を行っているが、ことがん終末期
の患者に関しては、このままの状態では自身の意志で療養の場を選択し、安心して療養生
活が送れるという希望の実現の道は遠く、多くの課題を解決しなければならない。
具体的には、緩和ケア、在宅緩和ケアの意味する概念形成が充分でなく、がん対策推進基
本計画ばかりでなく、がん対策推進協議会の議論、提言においても、緩和ケアに関する施
策の整合性が見られない。特にがんの治療の初期段階からの緩和ケア、がん終末期の緩和
ケア、これをつなぐ概念としての切れ目のない緩和ケアの提供の持つ意味合いが不明瞭で
ある。がんの初期からの緩和ケアに重点を置くあまり、その概念構築が不十分であること
が、がん終末期の在宅緩和ケアの重要性の認識、ひぃてはその認知がなされなくなってい
る状況を招いている。

今、緊急課題として取り組むことは、がん対策推進基本計画の見直しである。
具体的には、緩和ケア、在宅緩和ケアあるいは在宅医療に関して使う用語、言葉の整理を
すること。その上で重要テーマである “治療の初期からの緩和ケア"の意味、終末期緩和
ケアの意味、切れ日のない緩和ケア提供の概念形成が緊急の調むである。そうしなければ、
がん対策推進基本計画が緩和ケアの施策を考える基盤になり得ない。

現在一部の現場 (地域)では、すでに緩和ケア病林、療養病床を含む病院、在宅の受け入
れに限界が来て、小規模多機能施設、グループホームを受け入れ先の対象にする場合も増
えてきている。なりふり構わずがん終末期患者の療養場所 (看取り場所)の拡充に躍起に
なっているのである。厚労省もその方向を推進しよぅとしているし、そうせぎるを得ない
現実が千葉県でも一部の地域で起こっている。がん終本期患者にとっては療養場所の選択
が危 うくなりつつあり、かなり危機的な状況である。
しかし高齢者施設でのがん終末期の患者の看取りは、例え受け入れ施設が量的に充足して
も、このままでは非汎実的でねらい通りにはいかない。基本概念の整理をしないで、この
ような日の前にあるものをごつた煮のように取り混ぜてもうまくいかない。
がん終末期患者の看取りには、終末期の状況に対するノウハウが必要である。看取り近く
なった場面にはなおのこと、看取りに至る過程に対応するためのノウハウがある。がん終
末期の患者が施設での療養 。看取りは在宅での看取りよりも数段困難である。施設での療
養・看取りが可能となる.た めには、それを実現するための基軸が必曇であり、そのための
システム構築が欠かせない。基軸となるのは、“住み慣れた家での看取り"が可能となるシ・
ステム構築に他ならない。“住み慣れた家での看取り"力S苛能となることで初めて周辺の施
設においてもがん終末期の患者の看取りができるようになる。
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“住み慣れた率での看取り"が可能となるような在宅緩和ケアのシステム構築が何もない

状態では、がん患者の望む場所での療養・看取りが実現できる可能性はI・

‐
2め て低いし、現

場が疲弊し、混乱を招き、インフラが壊れるだけである。

2)在宅緩和ケアのシステム構築は二つの′くラダイムのシフトである

在宅緩和ケアの推進には、次の点において従来の医療のあり方、医療制度の改革と異な
る視点が必要である。在宅緩和ケアは、

① 質の高い医療・ケアを提供しても、患者の “生"が 目標にはならない
.

ここはがん終末期の緩和ケアと他の医療との決定的な違いである。
② 医療の問題解決の場が従来のように病院ではなく、在宅である。

従来の医療の改革は、医療の質の改善は患者の生を追求するためであり、そのためには病
院の問題解決能力を高めることであった。在宅緩和ケアのシステム構築は、この二つの点

.が
異なることを見据えて、患者の希望する療養場所が選択できるように対策を立てなけれ

ばならない。従来の医療改革の視点からすると、パラダイムのシフトである。
4ヾ ラダイムシフトを念頭に置くと言うことは、従来積み重ねてきた医療のあり方、あるい
は既存の資源の活用に新たな工夫が必要だと言うことである。在宅緩和ケアは新しい医療
であると述べたが、科学的に確立するという問題の前に実践の医療としては論理的である
べきである。論理的に新たな医療を創造するという視点を持つことが重要である。

3)地域在宅緩和ケアといぅ概念

②の医療のシステムについては、以下に新たな医療システム構築のための概念を一つの
たたき台として示す。

A)従来の医療制度改革は病院医療の整備とともに、庫院医療と開業医 (かかりつけ医)

という二つの医療集団に区分けをして考えれば良かった点に対する見直しである。在宅緩
和ケアを医療の大きな要因として組み込まなければいけなくなつたときに、二つの医療集
団ではなく、少なくとももう一つとして在宅緩和ケア医 (こ こでは話を簡略化する意味で
非がんは考慮しない)と ぃぅ医療集団をカロえ、三つの医療集回の整合性を図る必要が生じ
る。

3,こ の新しい医療集団の医療実践の場であり、問題解決の場の中核は在宅、つまり“地
域"、 “在宅"であるという認識に基づいたシステム構築である。特に在宅緩和ケアにおい
下はがん患者の厳しい状況を考えた時には、医療的な問題 (ケアも含めて)の解決を在宅
で完結する必要があるということである。ここに、一定の高い水準の在宅緩和ケアの提供
できる診療所を中心に、地域在宅緩和ケアという新しい概念、枠組みが生まれる可能性を
見いだすことが必要である。

乗り越えなければならない課題は、在宅緩和ケアの提供できる診療所は開業医だというこ
とである。開業医に対する公的な支援は困難な面が多くあるが、主体になるべき医療機関

に対して、これをどう制度保証していくのかを考える必要がある。

4)試案

これと同じような提言をすでにがん対策推進協議会、みんなで作るがん政策201`は行つ
ている。

督
和ケアを専門とする診療西を制度認定し、在宅緩和医療の充実を図つて結果的

に入院施設の負担を軽減するなどとして、 “がん在宅緩和診療所創設"と いっている。
このような概念を基に制度設計がなされることを仮定して、千葉市の例をとって少し舌L暴
であるが、シミュレーションをしてみる。

千葉市の2009年のがん死は2171名 、そのうち在宅 (自 宅・施設)での死亡は267名 で12.3%
である。さくさべ坂通り診療所では年間100～ 1lo名 のがん終末期の患者に対して在宅緩和
ケアを提供し、ほぼ同数の患者を自宅で看取つている。がん在宅緩和診療所を認知し、支
援するシステムができれば現状でもさくさべ坂通り診療所は150名 ～200名 程度の自宅での
看取りは、充分に可能である。単純計算するとさくさべ坂通り診療所クラスのがん在宅緩
和診療所があと1～ 2箇所できれば、400名 然上なり、その他の在宅療養支援診療所、かか
りつけ医を加えれば、千葉市のがん終末期患者の自宅での看取り率は20%以上となる。逆
に医師会を中心とした、かかりつけ医がその役割を担うと言うことになると、一人のかか
りつけ医が年間2～ 5人 の看取りをするとしても、新たに30～10o人のかかりつけ医が必要に
なり、非現実的である。                           ・

がん在宅緩和診療所が認知され、自宅で介護だけではなく医療が受けられることがtll度設
計されることで、がん患者は<最後は病院>と いう世の中の既成概念に基づいた常識は払
拭される。このような認識の変化は、自宅での生活を継続する可能性を大きくする方向に
働き、自然の経過の結果としての着取りの割合が増える可能性が一層期待できる。
在宅緩和ケアは多、

の職種の連■による総力戦であるが、そこには―定の仕掛けが必要
であり、A)の地域緩和ケアといぅ概念創出が必然となる。地域を起′点にして、新たな在
宅緩和ケアの創準を目指すということでぁる。実は千葉県のがん対策推進計画の中の在宅
緩和ケアの連携イメージ図は、詳細に論じることはしないが “がん在宅緩和診療所創設"

を始め地域緩和ケアの導入に適している。
IVL在、がん在宅緩和診療所を担える在宅療養支援診療所の数は決して多くはない。地域緩
和ケアの概念が実現するためには、がん在宅緩和ケア診療所に対する経済的なインセンテ
イブだけでなく、医療制度の中で位置づけるなど、しっかりした基盤整備がなされなけれ
ばならない。がん難

号
とぃぅキー7-ドで見ても、がん終末期の療養の場の選択は、医療

状況の厳しい都市部では特に深刻である。一刻も早く1手来を見据えた基軸となる体制作り
の第T歩を踏み出さないと、5年後、10年後あるいは20年後に想定される危機的な状態に対
応するすべをもてない。

がん在宅緩和ケア診療所を中心とした地域在宅緩和ケア構想は、全国的に見ると数は少
ないながら今すぐにでも実現可能な地域があり、がん終末期の在宅緩和ケアに関してはぁ
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る程度tE久的なシステムの構築のスタートが切れる。地域の特性に応じたシステムの構築
ができれは がん在宅緩和ケア診療所の所在する地域が変わり、更にそれが周辺地域に広
まるなどして、がん終末期患者の医療環境が劇的に変わる可能性を秘めている:

以下では試案のイメージ図を示す:これは前述した千葉県のがん対策推進計画の中の在宅
緩和ケアの連携イメージ図をもとに、がん在宅緩和ケア診療所の創設を盛り込んだもので
ある。

8宅介議支饉y凛所      l

↑′・71~ステ~シヨン

在宅緩和ケア診療所
地域在宅緩和ケア支援センター

地域病院
有床診療所

6.おわりに

治療の初期段階からの緩和ケアに多くのベージを割いたのは、緩和ケアの概念が混乱し
ている危惧を持ったからである。混乱が、がん終末期の緩和ケアの認知を危うくしかねな
いし、在宅の施策に大きな影響を及ぼすと考えたからである。ある意味では緩和ケアの基
本である終末期の緩和ケア、在宅緩和ケアの存在そのものが危ういと感じている。現実に
は危ういと言うよりも現場の感覚では崩壊寸前の状況にあり、シるテム構築どころではな
いと言つても決して過言ではないからである。このことは最終的にはがん診療そのものに
も大きな影響を及ぼすことになる。

瑾竃鴛意磐奮7″二月金属ぶξ凛‡:[言警lrFi:::万藤業嘉:8馨僣[111旦与
る療養場所の確保が可能になるといぅことでぁる。在宅緩和ケアの重要性を認識して、が
ルを治すための治療の開発と同時に、終末潮の療養の質の高さが保証されることが、がん
患者だけでなく、

今
くの国民の安心に繋がり、がん医療の信頼を深めることになる。終未

期を含めて、がん患者の療養の質を高めるために、がん患者、がん治療l,関わる医療者だ
けでなく、一人でも多くの国民、行政に在宅緩和ケァの対策を真剣に考えて欲しいと切に
願うものである。

在宅緩和ケアのシステム構築が機能するためには、緩和ケア、在宅緩和ケァの概念整理を
して、医療側、行政側がそれを共有することから始めることが必要である。その上で、医
療的に専門性の高い分野であること、自宅での看取りの割合に重要な意義があることを前
提に,た施策の方向性を打ち出すことを強く望むものである。

気∬:筆奮貨F蒸憲:言言全歯1]19警 F[薯彙こ[[キをみ[i膳 1を [[ふ軍響:
い。私たちは、がんで亡くなつた患者の声、思いを直接聞くことはできないのである。

曇li:,々
の “声なき声"を

予
け止めた、

1宅
緩和ケアあ推進が私たちに課せられた責

がん拠点病院
緩和ケア病棟 。チーム



資 料 6

在宅緩和ケア(在宅医療)の

普及に向けて

綜合病院山口赤十字病院

末永和之

ホスピス緩和ケアの取り組み

1990年「がんと末期医療を考える会」発足
山口赤十字病院内にターミナルケア研究会設立

1992年 山口赤十字病院に県内初の緩和ケア病床(3床)設置
訪問看護開始

1993年 「がんと末期医療を考える会」力`知事に 緩和ケア病棟整備促進を要望
県議会でがん医療体制整備として緩和ケア病棟を考える意向を知事が表明

1993年～1995年        ‐

鷹詈曇馨婁塁
る緩和ケアに関わぅ調査研究事業の委託が山口赤十字病院にあり、

1994-1995年 厚生省がん克服戦略事業
「在宅緩和ケアにおける00Lの評価―在宅緩和ケアサポートシステムの確立と医療費の検討―」

1999年 山口赤十字病院に25床の緩和ケア病棟承認

2003年 山口市在宅緩和ケア推進事業開始、山口市在宅緩和ケア支援センター開始

2007年 山口県在宅緩和ケア対策推進事業開始、山口県在宅緩和ケア支援センタ_開始
山口県在宅緩和ケア実態調査 (診療所・病院勤務医)

2010年 6月 厚生労働省在宅医療推進支援センター意見交換会



平成19年度死亡場所

山口県 死亡総 16736 13367 533
数

山口市 死亡総 1758 1388 49
数

143

31

394

50

1811

203

387

3フ

山口県

山口市

山口赤十字病院
在宅緩和ケア数

死亡数   379
在宅死   264
在宅死率  70%

訪間人数 死亡人数 死亡場所

男 1女 男 1女 病院 在宅 その他

13年
10  1  21 14  1  11

14年
18  1  18 12  1  11

15年 1
33  1  17 24  1  12

16年
40

3
24  1  26 23  1  17

17年
“28  1  30 23  1  21

18年 8
15  1  31 27  1  20

10年 8
33  1  26 27  1  19

20年
44

8
31  1  13 25  1  12

21年 5 9 1
17  1  1 10 1  5

22年 9
26  1  37 20  1  23

23年 7 2
18  1  25 11  1  12



山口市在宅緩和ケア推進事業概要 (平成15年 )

【目 的 】

【事業内容】

(1)山 口市在宅緩和ケア推進会議の開催

(2)在 宅緩和ケア支援福祉サービスの提供

(3)在 宅緩和ケア支援のための保健・医療・福祉サービスの連携システムづくり

(4)在 宅緩和ケア相談体制の整備

(5)市 民への普及啓発・情報提供

(6)在 宅緩和ケア従事者のための相談体制・研修会の開催

(参考資料)

山口市在宅緩和ケア支援センター

【業務内容】

(1)患者口家族に対する相談支援

(2)在宅緩和ケアに係る医療・福祉サービスの調整や代行申請

(3)医療機関及び訪問看護ステーション等従事者に対する相談支援

(4)医師“看護師口福祉関係者への研修会

(5)緩和ケアに係る情報提供

(6)一般市民への普及啓発



在宅緩和ケア支援体制
山口市在宅緩和ケア 事業  (平成15年度 )

福祉サー ビス

提供事 業者

山口市在宅緩和ケア支援福祉サービス

【サービス利用対象者】
・山口市在住の末期がんの方で在宅生活への支援

及び介護が必要な方
・年齢制限なし
・事業優先 ;余命lヶ月と予測される方
・他法優先 ;介護保険サービス等をまず利用 !

(福祉用具貸与品目の「点滴スタンド」「吸引器」「吸入器」を提供)

【利 用 料 】
・介護保険サービスの単価に準じ、自己負担は1割     .
・生活保護法による被保護世帯は無料
・「吸引器」「吸入器」については、個人購入品が

あり、利用料の他に実費負担が必要



在宅緩和ケア支援福祉サービス提供までの
流れ

〔団Ｈ＝川Ｈ＝Ｈ日凶Ｈ国円＝旧口　各総合支Ｊ
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地域における緩和ケアネットワーク構築に
向けての実態調査 (診療所)

調査期間 :平成20年 10月

調査対象 :山口県内の1109診療所への在宅緩和ケアヘの
取り組みのアンケート調査

山口県在宅緩和ケアガイドブック作成 (平成22年 3月 )

(参考資料)
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地域における緩和ケアネットワーク構築に向け
ての実態調査 (がん治療に携わる勤務医)

1 調査期間(平成22年8月 19日 ～10月 31日 )

調査対象 :山 口県内の病院に勤務し、がん治
療に携わる医師63施設、905名を対象

アンケート回収率 :24.30%
配布数902枚
305件回収 (有効回答率97%)

(参考資料)

在宅緩和″ 実施割合 (過去1年間)



在宅緩和ケアを実施している病院医が携わる
がん治療の方法(複数回答)

。① 手術

`②

"が
ん剤姜去

・③ 放射饉薇法

●④ ホルモン療法

・⑤ 免壺燎法

⑥ 代書薇法

・⑦ がん血告治療

③ その他

◎ 兼回書

在宅緩和ケア実施医師の

病院での看取り数

●口各欧

在宅緩和ケア実施医師の

在宅での看取り数

無回薔

20人は上

,0～ 19人

5‐9人

3‐4A

l-2人

0人

彙口答

20人 以上

10-19人

5-0人

3-4A

l-2A

O人



在宅緩和ケアを勧めた時期 在宅緩和ケアを勧めた背景

地城のじ暉

鐸111サ
無回答

とれていたヽ

在宅饉Inケ

アに積極的

な滲壼輌を

知つていた

22“

饒内に晨和

ケア外来、訪
ヽ日■餞があ

る

在宅医との連携状況
在宅へ帰られた際の主治医は

・ ①自ら訪問診療を

行つた

②かかりつけ医や

他の在宅医へ依頼

・ りかかりつけ医と

共同診療とした
日④無回答

オピオイド●

サポート

11“

クリティカ′t・7ヽ

スの利用



在宅緩和ケア実施後最後はどこで過ごされか

"床
人家族の不安力1強

儒 入院

・ b家族の介護疲れの
お再入院

・ o在宅医では対応でき
ない事があり再入院

d状態悪化で緊急入院

在宅緩和ケアを勧めなかった理由

■0在宅緩和ケアについて知ら
なかつた

。②咋人、家族の希望がなかづ
た

■0輸望があったが、家族の介
護力が不足していた

■0希望はあったが、鰺療機関と
連携がとれなかった

日0希望はあったが、訪固看Eと
連機が出 なかった

:⑥嘘宅で饉和ケアは無理だと
考えている

●②その他



今後在宅緩和ケア推進の為必要なこと

●OjL域の連携

色②庄宅緩和ケアを行つている診療機
関の情報提供

■③病院、地域を結び付けるコーディ
ネーターの育成

■④在宅緩和ケアを実施できる医師の
青咸

菫⑤その他

⑥無回答

在宅療養の継続が困難となった事例に対し在宅療養
を継続可能にする条件

1)在宅療養支援診療所の医師から在宅療養の継続条件とし
て多くあげられた項目

夜間付き添い介護士制度

24時間対応の訪間診療・訪間看護

がん末期患者への在宅ホスピス緩和ケア対応小規模多機
能施設

夜間等コール対応介護士派遣

デイホスピスなど通所ケアの充実

日本ホスビス緩和ケア協会の調査報告から

①

②

③
　
④

⑤
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珈 曜鶉     診ヤ
極鞣事千

2)訪間看護ステーションの看護師から
在宅療養の継続条件として多くあげられた項目

①夜間付き添い看護師制度
②特別な関係に当たる医療機関口訪間看護ステーションの
同日算定の緩和
③長時間訪間加算の算定要件にターミナルの訪問看護を
追加・回数制限の廃止
④夜間等コール対応介護士派遣
⑤幅数訪間看護加算週1回のみの回数制限の廃止

11



改善すべき項目(訪間看護師からは)

3)ケアマネージャーから在宅療養の継続条件として多くあげられ
た項目

① 介護保険の訪間調査の迅速化

① 末期がんは要介護度を2以上とする

12
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改善すべき項目(介護保険ケアマネージャーから)

700Ъ

600%

500%

4000D

300,`

2000・

10000

00%

奮Jの
]][ん喀す̂て''ど

る

4)調剤薬剤の薬剤師から在宅療養の継続条件として多くあげ
られた項目

①地域に休日夜間対応の訪間薬局を整備する

②調剤薬局間の連携支援

③医療用麻業に関する地域住民の誤解や偏見を取り除くこと

13



改善すべき項目(薬剤師から)

_´ ″́               ●改善すべき項目
90000

800ゝ

700■

600%
50■■

40Ю %

300%
200%
100%
00':

地。
「

ふ31・
婦が奮差

らを多
嘔する

不

^の
颯製

件(

在宅緩和ケアの普及のために保険改定へ望むこと

1.在宅患者訪間看護・指導料の長時間訪問加算の算定要件に「在宅で終
末期ケアを行つている者」を追加すること

2末期の悪性腫瘍・神経難病等の特掲診療料の施設基準等に規定された
疾患の患者に対する特別な関係に当たる医療機関および訪問看護ステー
ションからの訪間に関する同日(どうじつ)日 の算定の緩和

3.介護保険非適用となつている40歳未満のがん患者に対する介護に対
し、医療保険を用いた、訪問看護・訪問介護一体型制度を新設すること

4,がん末期患者は要介護を2以上の認定を原則とする

5,夜間付き添いおよび夜間休日オンコール対応可能な介護福祉士…ホー
ムヘルバー制度を新設

6,がん末期患者に対応できるショートステイおよび小規模多機能施設制度
の新設

日本ホスピス緩和ケア協会調査報告から

14



まとめ

1、 がん末期患者は多彩な症状が出現し、専門的な緩和治療(トータルケア)

を必要とする。それ故、在宅でがん患者を専門的に診療している支援診療
所、訪問看護ステーションを専門的で高度な機能を持つた在宅医療施設と
して、それを裏付ける制度が必要である。

2、 病院での外来化学療法が進歩してきている中で、病院でがん治療中の患
者も地域のかかりつけ医をつくり、早期より連携することが必須である。

3、 がん患者は終末期には急激な変化を伴うため、専門的な判断、技術を必
要とする。そのため、チームとしてかかわる医師・訪問看護師・ケアマネー
ジヤーは在宅医療、在宅緩和ケアに精通した教育が必要である。

4、 がん患者の病状の変化を熟知し、速やかに全人的ケアを視点に入れたケ
アプランを立てることの出来る、緩和ケア専門ケアマネージャー育成の必
要がある

5、 病院の地域連携室の充実を図り、すべての進行がん患者を把握し、地
域の社会資源・医療資源を医師に伝え、医師の抱え込みを防ぎ、早期から
在宅緩和ケアの適用を促進する。

まとめ

6、 デイホスピスを整備し、相談支援・情報提供。日中レスパイトケアを提供す
る。がん末期患者に対応できるショートステイおよび小規模多機能施設が必
要である。

7、 都道府県のがん対策推進協議会のメンバーには必ず在宅ホスピス緩和
ケア医あるいは訪問看護ステーション看護師をメンバーとして入れる。

8、 二次医療圏のすべての保健環境福祉事務所に在宅緩和ケア支援セン

ターを設置し、地域市民の相談支援・情報提供・研修などを積極的におこな
つ。

9、 今後福祉施設でのがん末期看取りが増加することが予想されるため福
祉施設での緩和ケアの改善を求める。特養や老健施設、特定施設 (有料老人

ホームなど)の連携医は緩和ケア研修会の参加を必須とする。

15



資 料 7

2011年9月 26日 (月 )

第25回がん対策推進協議会

梅田 恵
轟F欄緩和ケアパートナーズ

代表取締役・がん看護専門着護師

チーム医療とは.“

医療に従事する多種多様なスタッフが、各々の高い専門

性を前提に、目的と情報を共有し、業務を分担しつつも

互いに連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応した

医療を提供すること。
第10回チーム医療の推進に関する検討会資料O「チーム医療の推進に関す
る基本的な考え方について (素案)(2010年 2月 )」 より

。患者の独自性 (自律性)を理解できず、専

門家の価値の押し付けを回避する方法。



lnterdisciplinary(学際的)teams
学際的チームアプローチは、同じ目標に向かって、共に活

動する全てのチームメンパーが含まれる。中心的なチーム

メンノヽ―による役割の重複があり、他のチームメンノヽ一に

よつて代替が可能である。

MuludisdPIinary(多職種)teams
・多職種チ

=ム
は、さまざまな専門的介入を必要とする間

題に独立して対応する専門家の集まりである。扱われて

いる問題は、個々の専P3家が対応すればよい場合と他の

専門家に関連する場合もある。

・ 器λ温留器 躍:縄,P31翼臨 籍腸
"Aし

崚。a)

がん医療におけるチーム医療の必要性
医療の高度イヒ   ・

治療の長期化   `
慢性疾患と高齢化  ・

生活の多様性   ・
CureとCareの併用

活動・参な0

生活・人生領域

能力 :標準的環境にお
ける課題遂行

実行状況 :現在の環境
における課題の遂行

集学的医療・専門分化
患者の抱える問題の複雑性
慢性疾患と高齢化
患者の療養の場の広がり

ICFの概念
htt,ノノwww mhtwqo.ip/hOudou∠ 2002′08′ ho805‐ l htmt

議
誠

領
域

　

構
成
概
念

身体機能
身体構造

心身機能の
変イヒ

身体構造の
変化

環境因子

生活機能と障害への外的
影響

物的環境や社会的環境、
人々の社会的な態度によ
る環境の特徴がもつ促進
的ありは阻害的な影響カ

個人因子

生活機能と
障害への内
的影響

個人的な特
徴の影響カ



チニムオンコロジーのABC
lto version(C,2006 teamonco10gy.cOm

医師 看護師
薬剤師 など

EBMの実践

集学的直接医療

Team A内

臨床スピリチュアル
ケア MSW iじ理職

など

治療基盤のケア

自己決定支援
コンプライアンスの

実現

主観への共感
非指示的

社会福祉 NG0
マスコミ 政財界

など

地域資源の活用

医療の公共性
ケアの社会性

情報公開
アクセシビリティ

職
種

目

的

課

題

技
術  コミュニケーション

三ニムオンコロジーHp:伊識貴重コラム :

http://vttw teamoncotoovcom/COtumn/cotumn ito oh″

「

110725 incを 一部改編

がんチーム医療の構造

がん・治療の理解
施設の選択
治療の選択
家族との話し合い

診療 ケア
コンサルテーション
カンフアレンス

キャンサーボード
各種委員会
がん医療研修

資格
医 学歴
療 経験
者 職種

勤務時間

病院理念
地域

握 撃多湯啓需[「黒緩和
外来化学療法体制
メンパー構成

治癒 延命 再発予防
QOL 安′じ
満足
セルフケア
リツースの利用

がん医療への意欲・能
力の向上
学会や研修会への参20

研究活動

がん診療連携病院承認
病院機能評価
職員満足度
院内がん医療研修の開
催、



早期からの緩和ケアチームの介入

高い

高い

同じ

33%

平均11日

平均11.6か

月

QOL

抑うつ

不安

終末期の治療

ホスピスの利
・ 用

生存期間

同じ

54%

平均4日

平均8.9か月

Jennifer S_Terrlel,Joseph A.Greer・ Alona

MuJkans● etC ;Earty Paniative care For
Patients with Metastatic Non‐ Smatl‐ cetl Lung

Cancer:

N EngtJ Med:363:733‐ 42(2010)

看護師による緩不ロケアの介入
Flgure 4.Kaphn‐ Mder t,males o「

Survival Accordlng to Treatllent crOup

↑

↓

同じ

QOL

抑うつ傾向

リソースの活用

ｒ
二
●
２
３
９

´
一コ

〓
Ｏ
Ｌ
】
こ

介入
・高度実践看護師による包括的、精神的教
育的介入 (ケースマネジメント・教育・励
まし・セルフマネジメント・エンパワーメ
ント)

・槌 間ごとの教育セッション
・毎月のフォローアップセッション

:2    4
Tnt ro

1,al,I
hLヽ

“"ηL`1,゛ |■

“

■

●

マ

Bakitas,M,etc   ;  Effects of a
PattiativeCare lnterventionon Ctinicat

Outcomesin Patients

Wlth Advanced Cancer i JAAAA302(7}.

(2009)

鋼 ●」,6Gku回 asthetlneoltthenl"鰤 n
8 wlols or dl烈 コ。sis WIth ne71 o「

`∝

urrent ad

I躍l器椰酬鴨柵11識品絆
tlArention 3r● lp was 14 m●n轟,(95%Cl,06‐
18 4 nxlnth∫ )and 8ぅ m nlh,{,5・ .cl,70-11 1
mo“ hs,1● rlhe“Щ

`re go●
,(P,14)
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日本における成師

止、医師の負担軽減
・高齢者の生活の質の向上、
・身体拘束回避→家族の安心
・喩下機能訓練の推進
・医3Tの負担軽減、忘れ物外来の充実
・地域住民への健康教室の開催

スタッフの意欲向上

・医療チームヘの信頼の回復
・サースと多臓種との情報の共有
|・ 患者の希望の実現

・組織つくり

・複雑な問題を持つ患者への対応

医療チームが患者の痛みを理解
・痛みや症状だけでなく人間存在とし
て理解しようとしていることが患者に
伝わる

ムと■燎師の●El l

32(11).,71-974,200'

・チーム活動による患者スク

1リ
ーニングとシステムの見直し
院内調整

・精神看護専P5琶護師によるコ
ンサルテーション

日本における成果 (2)

患者に医療チームの姿勢が伝わり喜ば
れる (安心される)

患者の症状改善
・看護師や医療者のケア意欲の向上
・医療チームの橋渡し

・
`じ
身の状態の症状改

・署護師のストレス対処能力の向上
医療チームの連携の促進

1宇厳 しおりはか :■神■菫
:●門■●師の活動の効果に31

‐する研究報告■,日本●趣協
途 ,2001

野末腱I● ほか :椰●●P3●顧

難 :]鰭諄暑l帽書ま
ァ 

神雹護専P5替護師の直接ケ

LコD曖

1醐懸聯F習拓語
人日本薔饉3創昴

"|●
■

■野津子:=度●口彙摯者の
寺 tと活― ■ E●●●
|をどう

=わ
―ラダー

:曇とともに検IIする,■嬢薔
理 .191●.403つ ら2叫

琴習1直
接ケ

|:讐
裏撃里蟹慧婁忠せ

省じの改善改
~                 

ノたケ
・精神雹護専P5■

医療チームの連携や協働の促進
ア、コンサルテこ

専門薔護師の組織橘断的な活訂 T

i證1蹴脇穐鶏潔議2・実践モ
"レ法のこ入 退院計ロシステム導入・ ・チームの成熱を支援

退Malロ リーダー青成・こ腱師の倫 ・ 病院全体のリツースとして医療の質
Lに貢献理致青と倫理カン

総 ム 
‐

援 機磐対策 栄贅
:的活動曰レディング 研究



―

がん患者が勇気づけられた他者の言動

がん患者が書いた闘病記81冊の分析

『勇気づけられたこと』と『勇気づけた他者の言
動』をペアで、61冊中112記録単位を抽出

著者は男性29名、女性32名

年齢は30代～70代

がん種      _
乳がん12冊、肺がん9冊、

子宮がん8冊、大腸がん8冊、

前立腺がん5冊、血液がん5冊

兵Ⅲ警息し がん患者か勇気つけらオ1た l●L者の言動―F・ij病

記からの分FF～ :かん蕎護16(1',8590,2011

がん患者が勇気づけられた他者の言動 【結果】

―

“

に33おう

0いやりに関ちた詢まし

私も応援し "時以上

"8
ていますよ コ帳 躙
という奎磐 輌回の来bや電鮨

I臨先の支饉

宗教の加題

つらい体験 ~~J~｀
の共有や共 つらい螂 ち崚 躊

感      手al薇を見せる

mOきな彗え方の凛示

そ曇詈署房 :‖:::兵::::壼示
欧:コのメッセージ

治饉する可 がんを,餞υ
=人

との出含い
能性の示確 所しぃ治■信raの I● lt



▼事前カンフアレンス 【医師 。看護師・OCNS・ 薬剤師】
提供できる治療の種類や療養体市」など情報交換

▼診察前面接 【OCNS】 治療についての心構え、予備知識 などを確
認しつつ、がん治療のおける心のケアなど

▼診察 【医師・OCNS・ 薬剤師】医871の 説明に沿って患者の反応を
注視、必要時、患者の代わりに質P03を医Bnに F03う など

▼薬剤の説明 【薬剤師】]ンフ
゜
ライアンスについて1青報交換

▼生活上の注意の説明 【彗護師】]ンフ
゜
ライアンスにつしヽて情報交換

※説明のための治療計画書 (ク リニカルバス)

※放射線・皮膚科・専門緩和ケアなどの連携

‐ 患者主体の医療であることの再認識
つ個展の患者の主体性 (決定権)を鍛える

EBMの促進

⇒ガイ ドラインの則った医療とその限界
: チーム構成とアウトカムとコス トの評1面

= 各専門職の責任ある行動
⇒教育・実践 。研究の融合

(特に着護師は専P5職としての自律性を高める)



国が応えなければならない課題
"このままでよいのか、地域緩和ケアの普及"

“緩和ケア専門診療所(仮称)が解決の鍵"

川越 厚

Iこれまでの歴史:1)歴史 2)問題点
Ⅱいま(現状)の問題点
Ⅲこれからの課題と解決策

Ⅳがん対策推進基本計画の見直しに向けて

"1蓮

在宅櫂和本文

"i越

在宅tl和本文

蝙 蜆蛉騨臨 夕λ

響理亀凛;讃譲脚£御 響澄l駆協稜」竜
支

納 |ヨ跳Rヽ
椒 濃揚

歴史的にみると、在宅緩和タアは高齢者の在シア提供体制
慾 堡吉:AξF入

するという形をとっていっため、様々な

昴難兜鸞摯棚綿懺斜理ξfξ捨

I-1在宅緩和ケアをめぐる
これまでの歴史

1)病院中心医療の推進

→“Ho■itanticlnofDcath"

2)患者のQOL向上という視点で、

病院中心医療の見直し

→在宅ケアの推進    :
3)在院日数短縮、病床数削減

→在宅比重の増大

4)がん対策基本法制定、基本計画策定(2007)
→在宅に関する推進計画は適切か ?

1)死の颯餘lL

i衝籠で生まれ、

"館
で蓮く」時代になつて久しい。

"誂 車彗機 響蹴 ξ鎚鋒月:繁に
2)●宅″ の権邊

“

ま的な■rn g pdntは 医晨法改Щ .Sa.●

=居
宅も医療の場となつた

日■は

P堡鰐F:覇lξう言:「轟麗善署:観
と

3)2現 誘 ま野

との連撻・ とい

,新
た額 を抱えるこ

“

こなつた

待』樫躍焼錦衛薔名建展な名:そよ:さ
れていなにと.

3選告]:ξ薯1鷲認讐:こ

`言

撮懸:rに
なると0予和

4言言枷 i酬彗曇]珈諄[難し
4)催二

=本
■日に厠った在宅4和ケアの権遺

日題は、
=宅

の実情を長峡せず、医燎壼●という観点に乏しいこと

"1越

在宅饉tl本文
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Ц.いま(現状)の問題点
1 哲学不在、混乱状態の(在宅)緩和ケア
2 空回りしている.在宅緩和ケア推進基本計画
3(在宅)ケアが困難な社会情勢の進行

1)独居の問題 2)貧国の問題
4 高品質のケアの提供が困難

1)・ 在宅緩和ケア提供施設基準"の欠如
2)骨抜きの危機に議する、・24時間ケア"

3)“寄せ集め型"チームで提供される非効率なサービス
4)短期終了という臨床特性が考慮されていない、チーム

ケア(医療と福祉など)   ン

認麓鶏 嘲 翻 騒職:〔名誉
2奎回りしていう経趙

=沐
‖ロ

盤脚 場1:懲鱗 癬 槻

鍵螺柵 滝柵 寵絆
る農潔偽密輩[澪

"
都     議稚if
が多く驚脇鍬議;肥:議∫智葛犠ど・ヽ

l・的に蕪漱
3在宅タア案菫が国彙 l●ヒるま滉

口菫に対応じ 専円チームを地域晨口する必要が聰 、

4書 .I質の″ ■■の間嘔

」胃冒″Υ′規

保障するかは 最大の襲 すぐに解決を要ち に題が山

1‐2歴史的過様に起因する諸闊

1)医療法改正(`92)→患者居宅が医療の場
① 医師法、保助看法改正には手をつけず
② “福祉との連携"という新課題出現

2)“非がん患者"を対象に整備された、在宅医療
① “がん患者「は中途よりその枠に入り込む

② 在宅医療という枠で、両者の区月1は未だなt

3)病院主導で整備されてきた在宅医療
在宅医療と外来医療の区別を理解していない

4)在宅の実情を無視した、推進基本計国の進行

:」鶴 闘 獄 尉Ψ 燿 誂 ..として日匈凛 たが、
口■法以外のま●は手つかす0ので、三宅では■体的に以下のような点
が間饉となる。
目師法1,彙 .口

"彙
(E"は、自ら滲書い でヽ層彙を してはならな

い)、 保助■ま第37彙など.

また、福祉との選■という区壼■にとってはまつたく薔しい経●嗜すること
になり、福■を■き込んだ機々な口■が生じている。

露 期 錯 硼 瞬 慌 よ驚 離 51鴨在難 してス
タートした。・■un嗜

“

に饉する日●を●Iける●■(末期がん患書〔ユ
まきにそうである)を在宅でケフする・、としうコンセプトはなかった。
症状が安定し、医

=依
存凛lttく、経過0■い患■を二本的に対

'と

し
ているので、

“

みや嗜曖書などの機 な々肉体的名古■を持ち.壼状47●
のためのE燎が蜃極的に介入し、しかも短t嘲間(平●2カ月末■)で、死

櫃■の●■

て在宅E彙を区

●本的に嬌婉E彙の
=■

ではれ 。ヽ訪
口摯薇を行つているE彙奢の声に耳を輌ける2■力もる.

4)●宅饉和ケアの推■は、■に広燎奢、特にE饉だけ0同饉ではな
く、地

"単
位で饉合的に取り颯0●層である.
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Ⅲ.在宅緩和ケアのこれから
課題と解決策

1国民の希望をいかに叶えるか?

どうすればその希望を叶えられる
か ?

2予測される困難な状況と解決策

3在宅を希望する方ヘ

1)高品質のケアを保障する

2)希望を叶える(量の確保の問題 )

4在宅緩和ケアの質と量の評価    '

1 国民のう● :`3%の国民は
'晨

なの■,として 自宅を目んでいる。しかし
66%は最後まで自宅というのは無理だと考えている(姜末

"幕
議会贅料 )

, ‐
このままでは在宅緩和グアの●■は危機に薇する

‐
と予測さ

“

状況

Dがん死患を薇のII加

2)今後ますます弱体化する家族介 餞カ

(1蝉独世+(独層)の増加など 12)老 々世帯、B々 せ帯の増加など

3)饉議的困●息者の嗜

"4)およ化、■円化t/mttE燎 (●な医療処置の実施 各菫h・rve.●..

の判断 やや強雑なOpidO■月など)

,〉 不十分なな宅支援システヘ ただし、病院支根ベッ鵡 未だけではなく、在
宅

臓1ド
の支援″ テム〈在宅崚和クアの専円チームによる支授 )も考えるべき

6)統 合失綱患者など入院する施設 を探すのが困難な0者の問題

, 商品質のケアの保障
・在宅緩和タア専門チーム・ が■共するケアの質は非常に高いく米国データ)

4 ■の確保の周燿

・ 在宅緩和ケア●薔チーム・ は,数のな宅死を世うことができる

● 在宅緩和クアの質と畳の17h
l)質を担保する・在宅緩和タア●円チーム"を制度露知し ■■の評価を,う

2)● 宅死事、PCU死牢などを打様とした、医療壼億汁面を立てる

Ⅳ がん対策推進基本計画の見直しに向けて

患者視点に立った在宅緩和ケアの普及は、国策上
の至上課題である。 解決の鍵は、在宅緩和ケアの
専門診療所の普及が握つている

見直しのポイント

1 在宅緩和ケアを非がん患者の在宅ケアと区別
した制度‐環境整備を行う

2 地域緩和ケア普及のため、

1)緩和ケア専門診療所の数を整備指標とする

2)在宅死率を正規の評価指標とする

3)地域緩和ケアの総合的な整備目標を設定する

在宅緩和ケア普及に関する提言

・ 在宅緩和ケア専門チーム(HPcT)を何らかの形
で認定する

・ 地域緩和ケアの評価死数として、以下の数値を
用いる
1)在宅死率
2)一定地域におけるHPCTの 数
3 地域緩和ケアの到達日標指数として、以下の

数を用いる
1)PCu数
2)HPCT数

"曜
在宅重和本文

"1越

在宅饉和贅将

1 病院死率が在宅死率を追い越し、40年以上が経過している。

2この「|、 すべての死について言えば在宅死率は10教 パーセン

ト、がん死に関しては6%代が20数年続い0｀る。

3ここ数年でがん在宅死事は、6%から7%台ヘアップしている

(これは推進基本計画の中間報告にも指摘されている).

4 問題は、この6から7%へのアップが、がん対策推進基本計画
の成果なのかどうかということであるが、個人的なデータやさま
ざまな情報から判断すると、答えはノーであ乙

5全国レベルでのがル在宅死率のアップに貢献しているのは、
各地域に誕生しActl■ cに活動している、在宅緩和クアに積極

的に取り組んでいる診療所 これと連携する専門的な訪間看

護機関である.

6これらの問題は、がん対策推進基本計画の中で在宅緩和ケア

サービスの提供が適切に行われているかどうかの評価基準に

なるので、客観的かつ厳密に検討すべきことだと考えている。
しかし現実的には難し,、

在宅緩和クアと関連した補足説明

611ttR以降高齢者の入院が増加し、考人医療費無料イヒ(`73)

がそれに拍車を駆けた

'88在 宅患者訪間看護 指導料が点数化された

'92医療法の一部改正 (法律第人九号 )

指定老人訪F.3看護制度に基づき、考人訪F.5着護ステーション
からの訪問看護が行われるようになった。

`94健康保険法などの一部改定で、「指定訪間看護制度」が

創設された その結果、感性腫瘍や呻経難病患者なども訪間看
護の対象となつた。

また の時、老人訪問看護ステーションという言葉から、「老人J

という接頂籍が外された
・0674介 護保険特殊撲病にrがん末期」が加えられた

死亡場所

30

00

411

20

0

平咸η年人口動●●
=蠣

生労Jtt eltttll“ 人口贄燿量●兼■a)

饉設内
〈
"曖

謗燎孵
介菫老メ■ ■

がん在宅

死亡卒

19"607●
“

90200000 00070800■ 層′キ
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甚暑:魔噺編郵調期毀Fあ 'こ
細こよつ

ki

憂聯菫墨i翻聯翻:孵裂番辱

葉髭5霙f“孟釜

ド

『 」
イン (H19●度厚労省長寿医療研究

平均在院日数   人口千人当たり病床数
日本     357              141

ドイツ   102          86
フランス 134        75
イギリス 7o       39
アメリカ 65        32 

｀

(OECD Health Data 20o7)

落質諾2梨鑑卜冤懲會子嘉溌2黄農lξほ||ま撓象豊薔ギよ
:

`;:量

:i:::iittLi::::[[1[:::Il

地域がん診療拠点病院制灯
在宅ホスピス・緩和ケアに関する問題点

がん対策工本法 (H18/6/23、 法律F98■lは、「がん対象をお金鉤かつtl
目的に推造■ることを目的Jとして同定された(第 1睾第1菊 .その■本的
な景には、おん医家の0刺 a足進o(■3●酔鮨)として、1日及び地
方/1S共 団体は 一 、居宅においてお し■■に対しがん医療を■供するた
めの連携協力体制を■け ること、  Jて い 0●編2節第16条 )と、在宅医
療の推進メ輌われて,ヽ .

これはがん在宅匡Fの充実と書接に関係した内
=で

あ う
`、

「末

"が
ル患

館実:伝妥雛 露rが 鋏と二本的こメ変わていなⅢ
がん医家のさんてん化の中″は、い 化 ●レヽ 作成 0ロンカ■ケー
/3ン、になるが、口題は、地域の医療機関の中身が資わっていないこと。こ
のことが、末鋼ん0忠

=の
在宅タアの■■を阻書してιヽ と考えられ、患

=の
=宅

を中心とした地摯に、あ たな匡●●●●

“

籠 す確 転

地摯の,療所の

“

トムアンプを回ることにより、地域の■このお療所が末

"が
ん患者のに燎を薔通に担えるようにする、というのが強いて書えば,従

憲t】機調盤:跳し毬謝農禦量霞・
はなく

… …

ち ポヽ

“

アツプ漱 は同期 決にな崚 い.

また、地城の,壼所のネットワークを作れば面層壌 決すると,う考えもあ
るが、これは内容的にこれまでと全く変わっていないので、無理があ

ネフトワークイヒは必要であるが ■を保肛ち ルのものでれ とヽ 結局ぶ者
は不安になつてス遊 と,うことになり、■浣の

^担
を増すことになる。

病院数/病床数の  ・・
年次変イヒ   | ,

晰

晨

:

1椰]::

二
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医行為実施の法的原則

法律を厳密に解釈した場合の医行為実施(医師法20条 )

現実には「医師の診察Jを省略した形の
「看護師による医行為の実施Jが黙認されてきた

理由:病院ではr看護師の傍に医師が常在している」から?

しかし医療法の一部改正(1992)に伴い、
在宅(医師・看饉師は常在しない)が

新たに医療の場として法的に認められた
⇒缶たな・運用上の仕組み作り"が必要
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臨床的特色:末期がん患者は、ヨF力%患者と比較して
1)年鈴的に若く、
2)短い経過 (4人に一人は開始後lW以内に死亡)をたどり、
3)日 々変

`し

し、一本道の悪化をたとる痛みを中心とした苦痛を
経験し、
4)例外なく死亡する

末期がん忠者に対する医療は、●院でFrわれる医

“

を,今にすれば、拿撻

"医中にIB当する.それは 未翔ポんとしう疾患の特殊性に自来する●t、 その特徴
は、lD●

"口

に意者はアの転昴を建 lrる.otの短期日に、●身面の■々な激
賣●|●こり、EIに苦痛を与えるので、特に医療は■■.

在宅●IIケ7の 目

“

0-つ は、可籠な瞑り自宅での生活を調嗅していただく(=
うまでもなぐ きるだけ快壺に)ということなので、ケアが開始するまでに、サーゼス
を提供する●での時口■■は改善しなければなられ .ヽ

そのような颯点に立って病院がら在宅ケ7開始まで きらに亡0るまでの経■
をたどつてみると、多くの時洒的な浪彙が存在している.

奮
"サ

イドで書えtr O褪 院田整L● I(この間目はパスの充欺 かなり改善。間
題は ②の■宅移行L■

=で
ある。在宅の状況に線い病院サイドの移,■●には多

くの督摯で しかも,に■たない車●がある.

在宅サイドは、ケア翻鮨まで,曖することはなく(PCuと の大きな違い)退粽した
時点からケアが31始されるので、息者にとっては好都合である。

問層は生活面の支援をtrう福祉との■

“

であるが、現時点ではここにII々 な問
題●tある.

終末期医療と関連 した用

がん/非がん患者の在宅生存期間

が

ん

３

者

『
特

平均
ケア

期間(日 )・

驚3
レF・1看績・

(口/E1/人 〉

電饉対応

0み・

(回 /曰 /人 ,

がん ル
櫛

田
抑

Q069

〈n‐6)

0157

(o● 5)

非がん 邸
詢

０
融

0

(r201

001,

(・ラ0)

緩和ケア (PC)

ホスヒ
・スケアに代わる用語として登場―

i l医師の関心、参入増大 2医療技術の進歩 |
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在宅死した生活保護がん患者の数と頻度

件轟踏 露静i豊をL蠍 は生活保護を受け
^と

が条

:ヽぼ[iは 'B詢
に共通するのは、趣薔詢こきわめて厳し1漱澱綱力れて

日臨 ぶi橋建亀鶏摯議駐鯖酷季確書」鍾
薇

}(晏理露聾霊邸陛爵藤響堰離
ニツ

省』署里13晶Bう1は^鯖
では中 コ群0跡 収

0な
ど囀して

_姦[気誓醐麟身な憮ξ戯けf奪露:後
で帰つてくるが

るのを絶える
=者

が多武

~`姉 う。 る`が、手続きなど曇 で使用す

ぶ鶴薩櫛魏鶴 lli島瀞紺況
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」について

1)24時間連絡が取れる
2)24時間往診する
3)24時間訪問看護をする

末期がん患者が在宅で安心して過ごすために最も重要はこと
は、医療者l口4時間体制で対応してくれることであれ

診凛報酬上、末期がん息者の住宅ケアには[在宅末期医療総
合移療料、略して在医総」としう定傾支払方式で、この医療を高
く評価してきたに 医総は'94Xタート).診凛所に対しては24時

間クアの絆りなどなかったので、気楽に届け出を行い在匡総を算
定する診療所が多かつた。、

在宅療養支観診療所 ('06スタート、在支鬱と略す)届け出は在
医総算定のための前提であるが、24時間クアの規定が厳しく、
サービスを腱供する診療所が根を上げる、という事態が起きてき
た この問題精 決するために様々な工夫 (一番有名なのは長
崎医師会で行つている主治区 副主治医方→ を行っているが、
うまくいく気配のないのが現状である。

一方で、在宅緩和ケアを専門に

"診
家所も各地に誕生し活

動を始めるようになつてきたが、これらの診瞭所では24時ロケア
を規定通り行い、患者の安心を提供し、結果的に在宅での看取
りにつなげているのも事実である。

在支診の要求する24時同タアは確かに診療所にとっては厳し
い内容であるが、息者と家族の視点で見ると、非常に重要なサー
ビスなので、制度がなし出しになるのは違けなければならない.

寄せ集め型チームとは?―
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事:Rヽ燒鵬撃1等遭
えて`新たにチームを作つ0アを提供

1`ふ占露躍 ま奨ξ話む業葉ξ傍七:｀

ものではない。ま

ぶ襲最初,霊離臨雲督
えヽ心をつける踊

その意味から、単に人を集めればよいわけではなし、
地域に、考え(哲学)も実際のやりかた(タアのプログラム、パス)

を共有する医師と看護師のチームを育てていく意義が、こヨこあ
る。
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呻 Ittβ塁
燿ではな1、 2師年以降、軸 の数

このような車族の介腱力を期●できない壼者に対して在宅崚和ケアを行う
の力、もし行うのであればどうすればよいかを検討し、実行嗜 きなけれlrt
らな,、

r国民Iよ

=を
望んているが、それは不可籠である.だから歯ユで0こ和ケ

アを充実しなけれ曖 られ 」ヽ
このような●●● 一方的なえ方である。なぜならば、在宅でのを取りの

実績を積んだ鬱凛所が、すでに,欧存在′るからであ

不可能を理由として、口
=で

明らかになった とは、

O家族に負担が力
"■

から

てこれは一理あるが 実際はた惧であL貪担は当お力つちが、テームで邁
切にケアすれば ■担故在宅を放楽することはまずえない.また●齢者の在
宅ケアと異なり在宅の翔lllは 非常に短くかつ0特o自立慶は最奎まで高
い.経済的な 担も入院と変わウ蟄いか 0しろ安くつく "l越コメント)

②症状●変の対応に不安がある

(これも危快である.2414間体Illを厳薔に行い、チームの結合的な力が成
熟していれば、■獅まで自宅で過ごすことは十分可籠でみる "1越コメン
ゆ

したがって、この

“

査の結果は、以下のように薔むべきであ .

国民はな腱での死を望んでいるのではなセ、
「絡末期を家で過ごし 蒙で死にたいoという希望を実ユするためには ●_
者の不安を,実に取り除き 在宅で質の高いケアを提供することが重要鳩
□が整備すべきことllL枚の数を増やすことだけではなくそのような医療
(タア)を提供する医療機コが働きやれ 環ヽ境を重鮨す

～
とた

在宅緩和ケアの専門チームが関わると、息者 家族のケアに

対する満足度が高くなるという調査報告が米国から発表されて
いる。それが上手である。eno,,M,cIⅢdgeB R,Cse,V
et al:Fal Tlyさヽ pec● ves m End of Life Care at“ last Place

oFCare JねんA20114:2'188-,3)。

注意しなけれlfな らないことは、・在宅緩和ケア専Flチ ーム“と

は、一定の施設基準をクリアし、メディクアからホスビスと椰定さ

れたチームのことである。わが国には"緩和ケア専門チーム"と

しての施設基準が存在しないので、このような検討を行うことは

大変難しい。

この図の意味は、以下のようになると考えている。

1診療報酬上の制度として、在宅療姜支援診療所を新設したが
在宅死率の向上は1・/.にととまつている、ということ

2 しかし、在支診が関わるケースが多い (約半数)ので、ケアの

質はたかまっているはずである( 24時間ケアを厳薔に行ってい
るので)

3 末期がん患者に関わる在支診の数をどうやって増やすかが
爾

在宅で精一杯のことをやる、ということは、今後の日本の医療全
体に大きな影響を与える。

あ齢者の一人さらし世再の増力0

ず
御

・ ●_―

l`(||:|〕

|ヽ : ,|ヽ ')

=′
(;|=j)

l(`|11.,,

蜃露箭履叢  囲  1目国目]|
現状

普風在宅医療
実施診療所

在宅ケア専門
診寝所

在宅ホスピス
車門診饉所

脚 蝉 i回

闘  :|‐
幽 霧■
轟   聡警勇1

‐ (診療所の専門性)∝ (在宅死率)
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在宅死率は在宅崚 I●ケアの質のr●、■■を検

"す
る■合に大変菫要

なT●olである.

r在宅は薔菫で行わ

“

医療」という、事情を知らない方々の批判がある
め

'、

実際は家族が目をllの ようにしてケアの中身をえているわけて、在宅で
はごまかしはき力・/rt、 ヶアの内容が悪い,合には、

`著
家族は疇IBする

ことなく 入院を選択する。さらんとした体日で行われた在
～

ビスク に
対する■族の清足度は非常に高|、

在宅クアを開始したケースが中断して入院 ,るのは 0者サイドの理由が
あることも香めなヤ、財奎|1燿などの綺みで蒙族口整がどうしヽ うまくでき
ず、入院したケースが自曖●lでも数例あ4
在宅死率は一般に次のように,われている(日 本のデータ 米国の文詢

1)がん患者の在宅死車 (在宅死

"れ
による全死亡数)わ6%

2)チームで関わらな1雄宅医療の■合〈医師の往診のみ)わ 20%。 これ
は 末

"が
ん0普といっても 症ボ縦和に口して,え ば約 20%のケースで

症状緩和を行わないでも在宅死が実現することを意味している。

3雄宅医療の専門チームが関わつた場合 わ 50%.ホ スピスケアの専門
チームでない医師とを護師で■取つたI合の歓牛である。日本では 一般
||な 肪F.5看饉ステーションの平均的な

=取
り■であり 米国も 同様の数■

がFl告されている.

4)ホスビスクア■目のチームが関わった■合 わ90%。 小生の過去20年
「・ |の 延べ iOOOt強のがん3者の在宅での■取りは%●/・ である。メロのホ
スピス(米国では基本的にHHCで あり ヽ 同様のDalaを発表している.

パリアンの活動地域は、●内でも饉薔的に贅しいい 多いた嗅 な
=だけではなく、東族がいてヽ日中独

=は
当たり前、家がな てきれい0ない

のも当たり前 患をや家族のt織な しておくない場合が多い.下 lr人情

編 獣 鷺 蹴 管

が 末ヽ

"が

ん患者の在宅″ を行うには 決しす 条件

雙7を蚤マ,著
「

所は
~般の移燎所と共同した形での地域崚和ケアの充

“がん在宅死率"を指標にした、
地域緩和ケア普及の評価 (墨田区の場合)

"墟
在宅ヨ和資I

川越在宅緩和責将
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[まとめ]現在、がん対策3本まの趣なに則つて、在宅ホスビス 崚和ケ7
の■■に向けての取り組みが、広くなされている。ただ嘔 がた惧しているこ
とは、在宅医燎の経験がない医師の主導によるこ影メタ 、病院E壼の延
長捕 院●立場から,宅 医燎をおじることが多tヽ点である。
かつて、PCuの 指導的立場の方々(在宅のことを全くと,ってもよOЧ訴ど知

らなかった,力
'中

0となり 在宅ホスビスを綸じ.■及を図つたことがある.し
かしこのことが結果的に、その後の在宅ホスピスケアの発展と書及を妨げた
という(あるいは後退といつてよいであろう)苦い経験力tある。そのはを再び
踏むことだけは、ゼひとも選けなければならないと考えている。
もう一つの危惧は 政策研究(OPT‖のこと)の対議 に関することであ

る.■かにt宅ケアの■蛯 反映してしヽる(0在 宅区薇崚関のカカ囁 く、病
院口廣らぎるをえない地域、②まだ取りIEみを始めたばかりで実績のない地
域、0病院が中0となつて在宅ケアに取り籠んでいる地域_0ホスピスとし
てのテームカがコい在,医療機関が中0となつて在宅ケ7を推し■めてい
るII■ )とは古え このような地域モデル劉 択すると 末期ドヽ息者の在
宅ケアは難しい (というよりも不可能である).■饒のパックアップ桂能を強化
曖 しヽとであるいは病院 PCuをjlやきなければ藤 理である、という縮綺に
峰る可饉佳力嗜 い.

現状では国量であるからこそ、解決の糸口をネ来の理想の中に絆るべき
ではながろうか。しかも そのような理想を実現しているE薇チームが、わが
日にはすでに,敷存在している。がん対策推迪彗ホ

“

国の見直しにあたっ
ては ■,を分析して困難だ、という結議を出すのではなく、驚が日の土颯
に適した在宅ホスビスケアを未来に向かつてお 立てなければならないと考
えている.

患者目線で見た、中断理由
・自分たちの都合
・満足・納得できる医療を受けられない

―16-
お
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高品質のケアを ヽ

効率よく提供するためには   i
以下のことが重要

1 チームの統合性 (Inte撃江ion)   |
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0 チームの効率性

ケアの質が下がぎ
協て枷ナれば無駄が夢演を:里離:と

を

晦 和ケアセンターの名称としては、

1地域緩和ケアセンター

2■

"型
緩和タア支■,彙所

3単にrullクァ摯象所J
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綱 離 :I勝
在宅死中Ю%以上o在支診で その他の施餃

=
2緩和クア鰺療所 :

亀筐
=摯

として、年同在宅死

"o以
上、在宅死●60%以 上の在支摯

3在宅療姜支崚摯療所 :

4-艘0議齋所 :

を支炒の届け出を行つていないが、在宅医擦を行う摯ま所

酷澱協麓鷺留瀧殿

`【

嘉:~と
なるかには嗅藤に

介護保険の利用lo4/Ol～04/10

人(%)

摯 脇 寵靴 (儡  ( り
"

年齢 へ′レ■
～
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叫
`

■■の仕組みでは ■■が地■に日わ‐ て初めて曝 れるテームが
になうこのようなテームRIは お互い籠は,えても、●メあずしも一つてな
く、やり方も相手の実力

`わ
からず、リアルタイムの情●共有が難しく、■ら

れた時間で専円性を発揮して、■0■いケアを提供する0ポ国難である
この間饉を解決するのが、在宅■和ケ7専

"テ

ームの存在であふ

“

合性
のとれた、迅速かつ無摯のない●こ■のケアを■供す● とポ可ILた
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●宅饉和本文

がん対策推進基本計画の見直しに向けて

末期がん患者の在宅ケアでは、迅速かつ効率よく

統合性のとれたサービスを提供しなければならない。

見直しのポイント

: 診壼所と妨間看護機関が一体化した.地域の
緩和ケア専門チームを制度的に認知し、

2 医療と福社の連携にあたっては、医療職がイニ

シアシ プをとれる体制を構築すべく、II度的
な見直しを行うこと   ・

う    -3-



がん対策推進協議会委員
有志―同提出資料

平成 23年 9月 15日

厚生労働省がん対策推進協議会 会長 門田守人様

厚生労働省健康局総務課がん対策推進室 室長 鷲見学様

厚生労働省がん対策推進協議会委員有志一同

ドラッグ・ラグ問題解決に向けての意見書

ドラッグ・ラグ問題は、患者のいのちに直結することから、長年にわたり、全国のがん患者がその解消を求め

て活動を続けてきました。がん患者のその節実な願いを受けて平成 18年に「がん対策基本法」が制定されたこ

とを決 して忘れてはなりません。

ドラッグ・ラグには、どの疾患にも適応を有していない「未承認薬」問題と、ある疾患には適応を有している

が、有効性が認められているにもかかわらず他の疾患には適応が無い「適応外薬」問題の二つがあります。特に

我が国のように抗がん剤開発を欧米に依存している状況を鑑みれば、「未承認薬」問題に取り組むと同時に「適

応外薬」問題に対する対策も重要です。従つて、「ドラッグ・ラグ解消」に向かっているか否かは、「未承認薬」

問題の指標であるPMDA承認年からFDA承認年を差し引いた数字と、「適応外薬」問題の指標であるPMDA承認年

からCompendia掲載年を差 し引いた数字をあわせて判断する必要があります。また、欧米では、必ずしも全ての

医薬品が FDAや E皿 の承認を受けているわけではなく、多くの医薬品は、エビデンスに基づいて毎年改訂される

Compendiaに掲載されることで、適応外使用が公的保険で償還 されます。

我々、厚生労働省がん対策推進協議会患者関係委員有志一同は、現在病気に向き合っている患者・家族が、安

全かつ有効な医薬品を確実に使えるための体制整備を強く求め、以下に対策に関する意見を記 します。

記

重点的取組の対象施策

ドラッグ・ラグは、長年多くのがん患者がその解消をもとめて活動を続けている、いのちに係る切実な問題

であることを重く受け止め、「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」

の実現を目指し、 ドラッグ・ラグ解消をがん対策推進計画の重点的取組の対象施策 とすること。

具体的対策

。「未承認薬」と「適応外薬」について問題を整理し、それぞれへの対策を検討すること。

・がん対策推進協議会として ドラッグ・ラグ、特に「適応外薬」問題解消に向けて関連する審議会や協議会な

どに対してプロセスの改革を求める意見を提出すること。

・「適応外薬問題」の解消には、ガイ ドラインを策定する学会などと協力し、明確なルールのもとに保険適用

に関して判断する、透明性の高い審査機関の構築が重要であるとの指摘があることから、その具体的なプロ

セスを検討、明確にすること。

・他に治療選択肢のない患者に未承認薬を例外的措置として提供するコンパショネー トユース制度を確立する

こと

厚生労働省がん対策推進協議会委員およびがん患者団体有志一同

天野 慎介

花井 美紀

員島 喜幸

松本 陽子

2.




