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資 料 2

緩和ケアに関する研修についての論点整理メモ

1.認定研修施設について

緩和ケア専P5医を養成するための認定研修施設は、現在407施設が認定されている

ものの、大都市に集中しており地域偏在がある。認定研修施設を含めた専PS的な緩和ケ

アを提供できる医療機関と緩禾ロケア病棟数及び緩禾ロケアチーム数は相関関係があり、地

i或における緩和医療の提供体制の偏在の是正のためにも、検討が必要である6

2.緩 和ケアに関する研修会の現状

(1)医師に文]する研修

1)がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会          ‐

ア.指導者研修会          ´

【実施主体】国立がん研究センター、日本緩和医療学会     ' ‐

【対  象】緩禾ロケア研修会の講師担当医師等              ´

【実  績】平成20年度から始まり、平成23年 1月末現在、①身体症状の緩不□

に関する研修については1,034人、②精神症状の緩不□に関す

る研修については482人が修了

【プElグラム】①身体症状の緩禾□に関する研修が3日、②精神症状め緩不□に関する
[  

研修2日

イ。一般向け研修会     .

【実施主体】都道府県tがん診療連携拠点病院、民間団体等

【対  象】がん診療に携わる全ての医師

【実  績】平成20年度から始まり、平成22年 12月末現在、20,124人が

修了

【プログラム】研修期間は2日

2)その他

ア.緩禾ロケアチーム研修会

【実施主体】国立がん研究センタ■ :             ´
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【対  象】がん診療連携拠点病院の緩和ケアチームのメンバーとして実働してい

る者。構成は、身体症状担当医師・精神症状担当医師・看護師、薬剤

師を1チームとする。

〔実  績】平成19年度200人、平成20年度248人が修了

【プログラム】研修期間は2日。平成22年度から受講者のレベルに応じて、2段

階に分けている。(緩禾ロケアチーム基礎研修会/緩和ケアチーム研修会)

イ,小児科医のための緩不ロケア基本教育 (CLIC)

【実施主体】個人

,  【対  象】」ヽ児科医  .

【実  績】平成22年度から始まり、IEA在 68人が修了

【プログラム】研修期間は2日程度、厚生労働科学研究費がん臨床研究事業により

プログラムを作成

(2)医師以外に対する研修

ア.がん看護専P5分野研修 (緩和ケアコース)

【実施主体】国立がん研究センター

【対  象】看護師

【実  績】平成20年度から始まり、講義研修35人・実地研修4人が修了

【プログラム】研修期間は講義研修が4日、実地研修が3ヶ月

イ.看護師に対する緩和ケア研1多会 (EビNEC一 」)       :
【実施主体】日本緩和医療学会

【文」   象】看護師                              :        `

【実  績】平成20年度から始まり、326人が修了

【プログラム】研修期間は2日、厚生労働科学研究費がん臨床研究事業によリプロ

グラムを作成

ウ。す―スのためのホスピス緩和ケア研1多

【実施主体】日本書護協会

骸」   象】看護師

ヽ 【実  績】平成10年度から始まり、現在1007人が1多了

【プログラム】研修期間は6週間             t
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3.現 J犬における緩和ケアに関する研修についての主な問題点

(1)受講者数の増力0について

。開業医の参加が難しい

。研修期間が長<参力0が難しい

。病院の配置基準の関係もあり、職員が研修会への参加が難しい

。診療報酬‖等による評価のさらなる充実・拡大が必要

(2)プログラム内容について

。現行の□一ルプレイのやり方等について、患者目線でのさらなる検討が必要

・プログラムの中で、事前学習可能な項目については巨―ラーニング等の導入が閉要か

(3)その他

1)各研修会との整理について

医師以外の医療関係職種に対する緩和ケア研修会の体制や位置付けが、不明確であ

る。現行の関係団体や研究班が主催する研修との整理が厳要か。    |
2)研 1多傘1ケ了者の質の評価について

現行では診療報酬‖で評価されているが、妥当性についての検言」が必要か。

3)各専P5分野に関する研修について (小児科医、1薬剤師等)

各専門分野のニーズにあった体系的な研修システムがない。現在、小児緩不ロケア研

修に関しては、小児がん専P]委員会においても検討しているところ。
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課題 対応 目標 実行要員・場所 インセンティブ 現行体制との調整点

【医師】

①専門緩和医療

緩和ケア

②一般緩和医療

緩和ケア
:

指導者講習会

拠点病院主体・国研が

ん主体・  、

PEACE指導者講習会

(学会主体 )

在宅診療研修

PEAcE(学会主体 )

拠点病院主体

臨床研修医の研修 力

リキュラムに必修化

在宅診療研修 :

e-l earnlngの 位置づ

け、運営主体

continuous education

※

※

暫定指導医は拠点病院

55%

専門研修施設 (実 習 )

専門研修施設 (実習 )

【チ〉里予男」】

小児 CLIC日 本片反
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【看護師】

①専門緩和医療ロ

緩和ケア

②一般緩和医療

緩和ケア

(専門看護師・認定看

護師 I高度実践"コ ー

ステTマ の整合性 )

看護協会

ELNEC―」指導者講習会

看護協会

ELNEC―J

拠点病院

※

※

看護協会

がん看護学会

【薬斉1自雨】

①専門緩和医療

緩和ケア

②一般緩和医療

緩和ケ7

(カ リキュラム作成

中〉

緩和医療薬学会主体

拠点病院

緩和医療薬学会主体

※

※



【その他】

福祉行政担当者、

ケアマネージャー

など地域連携スタ

ッフベの研修教育

上言己にイ寸随させるか、

チーム研修として別

立てでおこなうか企

画自体を討議する必

要有り

※

※ 目標については、第 2回緩和ケア専門委員会で討議

l

0
1



専門委員会意見提出用紙

委員名 :前川 育

次期基本計画においては、研修会プログラムの見直 しをする。

①研修会の目的を、広義なものから狭義なものへ変える。

実際に、医療現場ですぐに使え、役に立つものを。

例・第二段階「緩和ケアとコミュニヶ―ション」

～患者の気持ちを理解しよう～
第二段階「疼痛コント由―ルを身につける」

～患者の痛みを理解しよう～

(緩和医療学講座で学ぶ内容もいれる)

②拠点病院の施設長 (院長)と 、がん医療に携わるすべての医師に、

研修会受講を義務付ける。

③研修会主催者は、緩和ケアを十分理解し、実際に患者の心に寄り添う

医療をしている医師に、「協力者」となっていただくようにするも

実際の患者・家族の声 (意見・思い)を聴く機会を設ける。

④がん医療に携わるすべての医師ふ、lJlぇ ば、1年目は三分の一、2

年目は三分の二以上、5年間で、全員が研修を受けるなど段階的に

行うようにしてはどうか。それを診療報酬で評価する。

専門委員会意見提出用紙

委員名 : 秋山 美紀

今回も出席できず申し訳ありません。緩和の専門教育については門外漢であり、1志摩先生ら専門の先生にお任せします。
Tttt思 うところを以下 (的外れな意見もあるかもしれませんが)記述しますので、よろしくご査収ください。
(課題の番号→対応案の番号が対応するようにDE述 します。)

現在の研修今プログラムでは、緩和ケアを理解している医療者にとっ

てはt当然のことと感じられ、緩和ケアをあまり知らない医療者には、
内容が難しく感じられるのではないかと思う。

①緩和ケア研修会の目的は、

基本的な緩和ケアの習得   ‐

「痛みをはじめとした、がんによる苦痛に対する緩和ケアの知識、
技能、態度を習得し、実践できる」とある。ただ、参加者が 2日 間
で緩和ケアを習得し、現場で実践できるかどうか不安である」

②緩和ケア研修会の修了者 (交付枚数)の中で、がん医療に関わって
いる医師と関わうていない医師の数の把握が必要。(研修会の参加

者数だけでは、判断が難しい)ヽ

③・緩和ケア研修の目的・意義などを理解していない医師が、前修会の
「協力者」(講師など)となっている場合もあるのでは。
・形だけ整えて、「研修会を行っている」ということにしている病院もある

のでは。この 2点を危惧している。

④lつの施設で、1人め医師が研修を受けていれば、その施設では、関係
する医師全員に診療報酬がつく。これが、研修会参加を遅らせている原
因の一つではないかと考えられる。 闘

羊

ω

課 題 対応案
1 教育の効果を測るのは難しいことはわかるが、緩和ケア請
習の教育効果がきちんと評価できていないのではないか?(費
用もかかつているので教育効果を検証できる必要がある)。

2「が々診療医療に携ゎる全ての医師」数には1まだ受講者数
が追いついていない。しかし、これから受講する人達は、初期
で受けた人ょり、緩和ケアに対する意識や受講のインセンテイ
ブが低く、講習の効果が出にくい可能性がある。

3=受講済みの医師も、一度だけでなく継続 した研修が必要で

ある。

1 短期的な知識を問う評価以外に、例えば麻薬の処方量が (自

然増ではなく研修によつて)ど う変わったかなど、客観的な評価

を入れる努力をする。また講習を受けたことで実際に患者の痛み

がどれだけ取れるようになつたか評価することを検討する。

2 引き続き、目標数に向けて、研修は継続すべきである。未受

講者に受講させるインセンティブとして、以下 3-1、 3-2を検

討してはどうか。

3-1 がん診療拠点病院の認可条件の中に、がん診療に携わる

医師 (分母)が何名おり、研修を受けた医師 (分子)が何名いる

のかを明らかにさせ、拠点病院の更新条件にPEACEプ ログラムの

受講害1合規準 (例 :最低 50%等 )を入れる。(木澤先生どうでし

ょうか?)

3-2医 療用麻薬の免許更新の際に、簡単な研修 (例 えば

e― learning)等 を受けてもらう。

5年に 1回はレクチャーを受けてもらう仕組みをつくる。



4 医学教育 (卒前)の緩和ケア教育と、臨床現場での緩和ケア

教育がうまくリンクしていない。

4 基本法のような国の法律に基づいて、厚生労働省と文部科学

省が力を合わせて、緩和ケア教育を効果的に組み入れる。

初期研修での緩和ケア教育とともに、後期研修の中で、lヶ 月は

緩和ケア研修を受けるようにする。特に主要な診療科 (内科、外

科、婦人科、小児科等)の研修医は必ず教育を受けるようにすべ

き。

5 当面は、ELNECの ようなプログラムを積極的に推進すべき。5 看護師や薬剤師も緩和ケアチーム研修を受けることが望ま

れるが、対象人数が多いので難 しい。

専門委員会意見提出用紙

委員名 : 大西 秀樹

課題 対応案

【緩和ケアに関する研修について】

精神腫瘍学を担当する講師の教育について

精神腫瘍学研修会での担当領域

研修後の学びを深める必要がある。

研修会担当医師の確保を行う必要がある

日本サイコオンコロジー学会として、指導者研修に協力を行

つている。

研修会を受けた精神科医が、抑うつ、せん妄などの精神症状

に関する講師の担当を行つている。

研修会を受けた精神科医が、コミュニケーションスキル トレ

ーニングに関する講師の担当を行つている。

精神腫瘍学の研修を受けた医師が学びを深めるために「精神

腫瘍学クイックリファレンス」、「精神腫瘍学ポケッ トガイ

ド」などを作成 し配布を行つている。

日本サイコオンコロジー学会がオンライン講義をおこなっ

ている。

他にも e learningな どで知識の維持向上に努めている。

メー リングリス トを作成 し、担当講師を探す負担を軽減 して

いる。
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第2回緩和ケア専門委員会資料

がん医療における精神科医
二緩和ケアの方向性と併せて■

がん医療における精神科医

1 がん医療において精神科医に求められる役割

2がん対策において精神科医に求められる役割



がん医療における精神科医

1カミん医療Iこおιlて精神科医fこ求められる役割

2がん対策において精神科医に求められる役割

がん患者における精神的問題

身体疾患で総合病院入院中の患者のうち

約30%(報告によるがt多いものでは60%)の

患者に精神疾患が合併
Ha“たノθι′/Psyc力οsο″′″Os/998

入院/外来のがん患者の約半数が精神疾患を

合併 1    1
∠フθノ■2≦孫7ιた

' 
θオ′イυИJЙ多4 /θ6確7

→精神医学的問題の頻度 Iま高ιl



がん患者に多くみられる精神疾患

適応障害 10130%
つつ病   3日12%

せん妄  30%‐50%
終末期には約90%合併するという報告もある

止οttrθォ′ι Иrふ//7tem Meグ 2θθθ

Morita θι′ィJ乃わ勒 こο崩 J雁7″age 200/

精神科医の参画がどうして求められるのか

緩和ケア専門職だけでは心理的な症状はしばしば同定され

ず、患者は心理社会的支援サ∵ビスヘの充分なアクセスが

しばしば欠如している。

すべての患者が系統的な心理状態のアセスメントをうけ、適

切な心理的支援を受けることを保証すべきであるも

NICE lmproving Supportlve and Pa‖ iative Carё  fOr Adults、″ith Cancer2004



緩和ケア領域における精神科医の

役割のレベル

レベル1 精神保健の専門家としての知識口技術

レベル2コンサルテーシ.ョ ンロリエゾン精神科医と

しての専門的な知識菫技術

|レ
ベル3精神腫瘍医としての専門的な知識口技術

精神腫瘍医の役割

・ がん患者における精神症状の対応

・ 自殺企図への対応・自殺予防に向けた取り組み
‐・ 鎮静を含めた終末期の問題、意思決定能力

の判断などの倫理的な問題
P  ・ 家族へのケアロ遺族へのケア

ロ医療チームが行う精神心理的ケアの支援や教育

・ 医療者二患者間のコミュニケ■ションの支援

・ 燃え尽き症候群をはじめとしたがん医療に携わるスタッフのケア

・ チTムのコ■ディネート

も多岐にわたる重要な役割がある



がん医療における精神科医

1 がん医療において精神科医に求められる役割

2ガ1%対策r=おιlて精神科医Fこ求められる役割

がん対策において精神科医に
求められている役割

1全人的な緩和ケアの下環として、
緩和ケアチ■ムの■員としての役割

2精神医学の専門家として、
医療従事者に対する教育

3精神心理的負担に対する心のケアの実践
i‐    等



.  がん1鷲策に,おいて精神科医に  ,1■
求められている役割    ‐

1全人     タアの■環とι41
緩和タアデームの二晟 托 τの役割

2,精神医学の専門家として、

医療従事者に対する教育

3精神心理的負担に対する心のケアの実践
:    等

がん診療連携拠点病院需J度の見直しについてリ

http :i/www. m h lw. go.j p/bu nya/ken kou/d l/gan_byoi n02. pdf

緩和ケアの提供体制について主な改正内容

○緩和ケアチームの整備、組織上への位置付け    ‐
①専任の身体症状の緩和に携わる専門的な知識及び技能を有
する医師

②精神症状の緩和に携わる専門的な知識及び技能を有する医師
③専従の専門的な知識及び技能を有する常勤の看護師

○外来において専門的な緩和ケアを提供できる体制の整備
○カンファレンスの週1回程度の開催
○がん患者に対する必要な情報提供 (院内への掲示等 )

○かかりつけ医との協力L連携
○緩和ケアに関する要請及び相談に関する受付窓回の設置



緩和
一
ヶアチーム

尊 |■ .  :.  11‐       ヽ

に参加する精

がん対策において精神科医に
求められている役割

1全人的な緩和ケアの■環として、
緩和ケアチームのす員としての役割

神科医の育成

F緩和ケアチーム研修会」の開催

精神科医を含む緩和ケアチームを対象に、

緩和ケアチ■ムの各職種の連携と協働、

困難なコンサルテTシヨンヘの対応など、
グルTプワニクを中心とした研修会を実施中

国立がんセンタTがん対策情報センターにより:´

平成19年度から開催 6

講義で使用した資料については公開中
「緩和ケアテTムの立ち上げ(精神科医向け)」

「精神科医が知っておきたい緩和ケアのェッセンス

ーオピオイドについて,」など

3精神心理的負担に対する心のケアの実践



がん診療に携わる医師に対する
緩和ケア研修会の開催について

がん対策推進基本計画において、「すべてのがん
診療に携わる医師が研修等により、緩和ケアにつ
いての基本的な知識を習得する」ことが目標として
掲げられた。 「

がん診療に携わる医師が緩和ケアについての基本
的な知識を習得し、治療の初期段階からの適切な
緩和ケアの提供体制を整備することを目的とする
緩和ケア研修会が開催されている。

緩和ケア研修会標準プログラム

①がん性疼痛の機序、評価及びWHO方式のがん性疼
痛治療法の概略について ヽ

②がん性疼痛の治療法の実際について ‐

③がん性疼痛についてのワニクショップ

ア グループ演習による症例検討① がん性疼痛を持
1  つ患者の評価及び治療   ‐    _
イ グループ演習による症例検討② がん性疼痛に対

する治療と処方箋の実際の記載    |
ウ ロールプレイングによる医療用麻薬を処方するとき

の患者への説明についての演習

④呼吸困難、消化器症状等の身体症状に対する緩和ケ
アについて          :



緩和ケア研修会標準プログラム

緩和ケア研修会の指導者の育成

がん情報サービスこ
=J,|■

■■ .=....1■
=■

II「
霜溝蜃暇 尋変言裏T  11:|

ケアについて

つつ びせん 症 にカ る緩奉

⑦がん医療におけるコミュニケーシ当ン技術につし`ての

ア グループ討論による患者への悪い知らせの伝え方

についての検討

イ ロールプレィングによる患者への悪い知らせの伝え

方についての演習

③その他
ア 全人的な緩和ケアについての要点

イ 放射線療法や神経ブロックの適応も含めた専門的な緩和ケアヘの依頼の要点
ウ がん患者の療養場所の選択及び地域連携についての要点
工 在宅における緩和ケア

におけるコミュニケ‐ション につしヽて

「精神腫瘍学の指導者研.修会」の開催

全国で開催されている厚生労働省の

開催指針に基づく緩和ケア研修会において、

精神症状やコミュニケーションに関する

プログラムを指導できる精神科医を

育成するために、精神腫瘍学の

指導者研修会を開催中      |

国立がん研究センターと、

日本緩和医療学会により開催。
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がん対策基本法後のSHAR巨の普及 :2007-2010

参加者 PEACE(31時 FE5) SHARE(10眠FFE5)

20124 397

指導者

■4/

精432藻9" 84

精神科医・心療内科医 ‐ lコ I

がん対策において精神科医に

求められている役割

全人的な緩和ケアの一環として、
緩和ケアチームの一員としての役割

精神医学の専門家として、
医療従事者に対する教育



精神I菫瘍学の推進

F精神腫瘍学 クイックリファレンス」の作成

精神科医を対象に、精神腫瘍学の最新の知見、

臨床に役立つ有益な指針などを、現場で即活用

できるように作成された携行可能なハンドブックを

作成   ‐           :

平成20年度、厚生労働省委託事業によりt

日本総合病院精神医学会が中心となり、

日本サイコオンコロジー学会の協力のもと作成

(監修 財団法人医療研修推進財団)

精神腫瘍学ポケットガイドの作成

がん診療連携拠点病院の担

当医・病棟スタッフ・薬剤師・

理学療法士口作業療法士・医

療ソーシャルワ下力~を対象
に精神腫瘍学の基本を臨床
場面に即して紹介

平成21年度厚生労働省委

託事業として日本サイコオン
コロジー学会が協力 |



0ラ三ニングによるがん診療に携わる精神科医の育成
上

「がん医療を専門とする医師の

精神腫瘍学をはじめ、がん診療に携わる

医師を対象としたeラ‐ニングによる

学習プログラムを開発しtHPで公開中。

平成23年 3月 完成予定。

平成20年度から、厚生労働省委託事業
によりt日 本サイコオンコロジ■学会、

日本緩和医療学会、日本臨床腫瘍学会、

日本放射線腫瘍学会t日 本がん治療

認定医機構の協力のもと実施。、

実施 財団法人がん集学的治療研究財団
http:〃www.こ ael.jpノ

厚生労働省委託事業「

「精神腫瘍学e_腱arning
Lコミュ_ケーンヨン

学習プログラム●ラーニング 」の開設

日本サイコオンコロジ下学会編
ンライン講義

http : //www.j pos -s oc i ety. o rgl

Ψ 一鼈
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基本計画と教育プログラム

がん患者口家族に対する心のケア
を行う医療従事者の育成

精神科医 精神腫瘍学クイックリファレンス
eフー_ング        .
日本サイコオンコロジす学会研修会

精神腫瘍学ポケットガイド
日本サイコォンコロジー学会研修会

緩和ケアチーム研修会

日本サイコオンコロジー学会研修会

緩和ケア研修会
医学生・初期研修プログラム

がんのリハビリテーション研修

療養場所を問わず全人的な緩和
ケアの提供

2次医療圏の研修会

告知を受けた患者の精神心理的
サポートをおこなう人材の育成

コミュニケーション技術研修会
(厚生労働省委託)

支援体制の現状把握
・拠点病院
・精神腫瘍医

拠点病院に必要な支援体制の見積
・拠点病院の支援体制ガイドライン
・各職種に必要な技能薇口識

↓
研修プログラムの整備
・精神腫瘍医の育成
・緩和ケアチームの研修
0看護師教育

相談支援センター

・相談員の教育
・連携体制のモデル

ピアロサポートとの連携モデル

グ
を
積
ん
だ
精
神
腫
瘍

医

の



まとめ

・ がん対策が進み、がん患者の療養生活の質を維持向上
させていくことの重要性が認識されるようになつた

・ 緩和ケアが広く普及していくとともに、がん患者や家族ヘ

し  の精神心理的な苦痛への対応の要望が高まってきている

・ がん医療従事者からも、精神科医のがん医療への参加
や、医療従事者への教育が期待されている

がん対策を推進するには

精神科医の協力が不可欠

専Fl委員会意見提出用紙

委員名 : 志真 奏夫

課題 対応案

●医師に対する基本教育のこの 4年間の成果は?
・ 平成 19年度は「指導者研修会」「緩和ケア研修会」の試行

期間であらた。平成 20年度、21年度、22年度の 3年間に
「指導者研修会」および「がん診療に携わる医師に対する

緩和ケア研修会」を本格実施した
。がん診療連携拠点病院 (以下、拠点病院とする)め緩和ケ

ア研修会 1回 にっき平均およそ 20人程度の医師が受講し

た。したがって、20人 ×375拠 点病院すα で年間およそ
10,000人 の研修修了者があり、平成 22年度末で緩和ケア

研修修了者はおよそ3Q,000人程度と見込まれる

・ 者5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酌な研究報告から緩和ケアお

よび精神腫瘍の指導者研修会修了者 1600人の効果は大き

くt緩和ケア全体の底上げにっながっている
。医師以外の看護師、薬剤師べの基本教育は第 1次の基本計

画では取り上げられていない

●がん診療に携わる医師への緩和ケアの基本教育をどうす
るか

1 臨床研修医の受講の必修化     _
・ 新たな「がん対策推進基本計画」で臨床研修医への緩和

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

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

まる
。臨床研修医 (年間 7000～ 8000名 )が、毎年緩和ケア研修

会を受講する場合、5年間で合計 30,000-40,000人 の臨

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t5年 間で合計

60,00065,000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 じ

基本教育を修了しているインパク トは大きい



2 e learningの導入
|

・ PEACEの一部を e― learningで 受講できるように準備する
。臨床研修医が緩和ケア研修を受けやすくするためには、

c― learningの 導入が必要である

・ PEACEの教育プログラムにё―learning組み込んだ構造が

望ましい

3 地域医療への普及
。 日本医師会と日本緩和医療学会が協働 して、緩和ケア研

修会テキス ト「緩和ケアガイ ドブック」改訂版を作る。
・ 都道府県医師会、市区町村医師会の協力を得て、在宅療

養診療所の届け出の要件として医師の緩和ケア研修の受

講を必須とする      |
4 小児科医への基本教育

・ 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が作成されている。
・ 小児科医を対象に小児が々の「拠点病院」でCLICに 基づ

いた研修会を実施する

●がん医療に携わる看護師、薬剤師への緩和ケアの基本教育

をどうするか

1 がん医療に携わる看護師への基本教育の実施
・ 看護師に対する緩和ケアの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― 」を提供する
,緩和医療学会が主催している ELNECtt」 の指導者研修会

をがん看護学会、看護協会などと協力して行う
・ ELNEC―」指導研修会修了者には実施主体である日本緩和

医療学会等から指導者研修修了書を発行する
。

各地域の拠点病院には地域の病院・訪間看護ステーショ

ンの看護師に対する研修会を年 1回以上行うことを要件
とする

2 がん医療に携わる薬斉」師に対する基本教育の実施
・緩和医療薬学会で 23年度中には教育プログラムが完成す

る予定である
。緩和医療薬学会が主催するが、緩和医療学会が協力して

「指導者研修会Jを行うことにする
・ 対象は地域の病院・調剤薬局の薬剤師とし拠点病院が地

域の薬剤師に対する研修会を年 1回以上行うことを要件

とする
。基本教育を受講する看護師、薬斉」師の数値目標を定める



場

′
0

暫定指導医数 専門医数

①   l

暫定指導医総数 621名

鳳轟

○′

〆

2011年2月 14日 作成
(2011年4月 1日認定予定含む)

専門医総数 24名
※数値のない県は専門医不在

2011年2月 14日作成
(2011年 4月 1日認定予定含む)
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ホl rlヶ ァゥP墜 員会 参考資‖                                               ・このような臨床lL力 を身につけるために、暫定指導医のもと、21Fの り「修を1必須条H:と

1    緩 T日 医療専 P号 医の養成 と活用                             している。500認定Fll修方L設において、その半数で育成が行われた場合、2年以上経過した
―   NPO法 人 日本級11医療学会                後 200名 が受り′、し、 1■数が合格した場合、100名 と}t算する。

■|ロリ1■ 認定・ FilJL委 員会                 。今後のりtサ出として、1也域格差が挙げられる。

F́i賀 1りι子

3)緩和医療専門医および暫定指導にのlHr,1]

1)日 標忙                                    !               .lur定 指導医または専Pl医 を、二次医療四における緩11ケ アのョンサルテーション対応を
・都道ll・ l tttが ん診療連1プ与ltllttlJl院 に、 1名 以上の増F定指導医または ,|11医 が配r士 される                 行う専PЧ 家として活月1する。
・者

“

道府県がん診療辿リリ処点病院の燿F定指導医または専 rl医 は、各都道府県内のがん診                 ・級和医療の専Pり 家を二次医療|コ (が ん診療迪1りtllkt点 病院等)に計画的に配に:す るならば、
■(連りlltt点病院の中「門■を育成し、 5年以内にt企がん診療連携拠点171院 (377病                 専「]医が施設を超えた臨床実践ができる体制が偕鮒iさ れることが望ましし、

院)に 1″1以 Lの lll定指導入またはlIPЧ 医を西1に1す る。                              ・一レ|と して、在宅医療に設けられている支li診‖1度 を病病ilりちにぉぃても拡大し、活用し
・全がん診瞭illjら拠点171院 の世F定指導医またはlIPり 医によつて、地域医療1幾 1渕へのコン                やすい条件としてyFL直 すことなどがあげられる。

サルテーションを通して、専|‖]的緩和医療の教育指尊を行う。 10年 間で企がん診療

辿携1処点病院に 1夕1以 [の 専門医を育成する。

‐           り|'11

2)llL在 までの進捗状況と日t‖ 1亡 の根llt                                        l)1日 本緩和医療学会 専門医認折L・ 育成委it会 資料
・日本緩和医療学会専門医認定市1度 が平成26年 に始Jylし 、22年度までの 3イ F‖‖で

'17,L指

導                2)独 立イf政法人日立がんOF究センターがん力1策情 ltセ ンターがん情|にサービス がん診

医の募集が終 rし た。                          `                     療連携拠ri病院の111報

・2011イ
「 4り Jl日 に公りHさ れるものを含めると、ltl定指導髪621名 ・喘il町 医 24″ !、 認定                 : http://.)spdb gan ohol ip/kvor口 〕dh ns「 /『 10pRlgc?Op〔 ぃヽ|ヽ ■■#01

0Fl多 施設は 407医療機 /1と 4だ っている 1)。 2011112月 17FL在、企Fll道府県に燿7定指導医は在                 3)]′ 成 23年 2月 5日 専Fり 医認定・育成‖1度委員会議1「録

絆している。                                 i                 4)月 木級nl医 療学会 中1月 FQ↓ A http://"ww Jspm[nc ip/ni,tci∠ ド|lmon/201仇 |lnda prlF

・企がん診療連↓ち拠点折ヽ院の燿′定指導医・
'専

Pり |■はイ[111率 5ζ l%(認定OF修施設 501%)、

者

“

道府県がん診療ilうちltt点病院のWitt Li導医 .専 Pl医 では在1lI率 922%(認定ll修施設               :
863%)で あった 1'2)。 者

“

道lll tttが ん診旅連りち拠点病1院  51施設中47施設に増7定指導医 (42

施設)・ 専PЧ 医 (5施設)が在籍し、4施設が不在であった。認定研修施設は 44施設であつ

たが、中詰手続きによつて、47施設は研修施設として認定を受けることが可能であること

が確認されている3)。                                                             '
・燿F定指導医・ rl門 医が在籍しているにもかかわらず、日1訂 i手続きが行われていない施

設が 190以上あることが半り]し ており、対応中であるしよつて、対象となる認定,F修施設

は500程度となる見込みである。

・緩和医療専F月 スは、「専PЧ 的な臨床実践、コンサルテーション活 ryl、 教育、研究」の 4  ‐ |
木柱が求められ、本市」度は

'1_l民
から信頼される医

“

「"を認定することを目指している1)。

審査においては、riL状 緩和1等 に難渋する他の医師からのコンt方 ルテーションに対応できる

臨床能力を得ていることが■祝され、また、客観的臨床能力試験 〇切eё‖Ve structured

Clinical Examinalon:OSCEに 準じた棋擬患者を用いたlr接試験を導入し質の利i持に努めて               ,
いる。              .



季 員名 : 東 口高志

専門委員会意見提出用紙

専門委員会意見提出用紙

課題 対応案

①

②

③

④

　

⑤

⑥

⑦

緩和ケア研修会の普及が不十分である。

がん連携拠点病院内での修了者が不十分である。

研修会の開催が施設内で評価されていない

研修会のファシ リテータT県内不足 (派遣する施設の理解

不足)

地域連携でのメ リッ ト (在宅診療との関連)が不明確

研修会の実施方法は好評

内容に関する意見 1):研修会における WHOの 方針がやや

不明確である (研修生に建前上は WHOの内容に即 している

というものの明確に1ま 示されておらず、緩和医療学会の方

針と受け取られやすい)

内容に関する意見 2):緩和ケア医のための研修会ととら

れている

内容に関する意見 3):がん治療とともに緩和ケアを実施

するためのものではない

③

⑨

緩和ケア研修会のメリッ トを明確とすることが必要

¬)がん診療連携拠点病院のがん治療に携わる医師の研

修義務化

2)診療報酬改正 (がん性疼痛緩和指導管理料):施設

ではなく修了者個人に対 して加算を、しかも点数アッ

プが必要

3)折衷案 :がん診療連携拠点病院ではがん治療医の登

録制を実施 し、研修を義務化 して診療報酬上の加算を

個人レベルで実施 (当 初拠点病院のみとしてその後一

般病院へ広げる)

4)がん治療にかかる学会の専門医・認定医制度にこの

研修の修了を義務付けるように働きかける

実施内容の改正①:緩和医療の分野だけでなくがん治療
かかわる分野の代表者を含めたグループで改正案を練
ることが必要
実施内容の改正② :WHOの方針を重視した内容を考慮

2

3

委員名 :   丸 ロミサエ

課題 対応策

多くの緩和ケアに関する研修が行われているが、能力開発を促進する
には教育内容が体系化されていない。

各教育機関t施設の研修担当者の企画・立案に基づいた研修が
ほとんどである。

2専門的知識をもつている認定・専門看護師の活用が十分活用できる環
境になっていない。

がん看護専門看護師:250名 (201021)(資 料3、 4)

サブスペシヤリティー「緩和ケア」70%(梅 日、長谷川、2009)拠
点病院所属 67%(看 護協会調査2009640/o)、 ゼロの県 13県

緩和ケア:912名   がん性疼痛看護:458名 、 (資料56)
都市部に集中している。(合わせて10名 以下の県12県 )

統一された教育プログラムにより緩和ケアに関する基本的教育を行い、質の担保
を図る

[LNEC―」(End o「 Life Nurs■g Educaton Consottium― 」apan)看 護師教育プ
ログラムに基づく緩和ケア研修の実施  (資料1)

日立がん研究センターのがん診療連携拠点病院対象のがん看護専門分野「緩和
ケアコース」指導者研修の講義研修、実施研修の実施  (資料2)

緩和ケアにおける高度実践専門看護師及び高度実践認定看護師の養成と活用

【育成】

【高度実践専門看護師】:専門看護師が、さらに専門的な緩和ケア教育を受け
ることで緩和ケアを希望する患者や家族のニーズに応じた高度な実践や包括
指示に基づく適切な症状マネジメントが出来る看護師

2009年度より60名 /年増加32016年 には600名 強と予測される。

このうち緩和ケアをサブスペシャリティーとする者300～350名となる

【高度実践認定看護師】:緩和ケァ認定看護師、が々性疼痛看護認定看護師
がさらに緩和ケアの実践及びコンサルテーションに関する教育を受けることで
認定看護師として質の高い緩和ケアの実践モデルとなる。



現在、緩和ケア、がん性疼痛看護認定看護師υ〕L計 1370名

緩和ケアチ=ム 540施設 (がん拠点病院265、 大学病院81,その他
218).今後がん拠点病院に全部緩和ケアテームができると110
施設の増加が予測される。

3看護師確保困難の課題との関連において、一般看護職の実践力を向
上させるための教育ができにくい環境がある

委員名 :余宮 きのみ

高度実践看護の教育の充実(資料7)

ELNEO一」看護師教育プログラムを一貫した教育プログラムに近づけより効
果的に重なる教育を行う必要がある。

【活用】

可)緩和ケア病棟 :2次医療圏内の病棟が運動 して、その地域のコンサル
テーションサービスを医師と協1動 して行う

2)がん診療拠点病院 :設置されている緩和ケアチームもしくは相談支援セ
ンターの機能として、地域の医療機関や在宅サービスとのうながりを義
務として課する                 .

3)がんプロフェッショナル事業:教育の提供だけでなく、コンサルテーションサー
ビスについての検討を行う

1がん看護実践力のあるジェネラリスト看護師の育成と定着を図る

1)がん診療連携拠点病院における実践力向上のための教育

がん診療連携拠点病院の連携による教育

2)がん診療連携拠点病院と地域連携診療拠点病院、訪問看護ステーションとの
連携による教育

専門委員会意見提出用紙

課題 対応案
● がんを診療する医師の研修会修了数は未だ不十分である
・国が発行した修了証書数 ,20,124人
:  (平

成 22年 12月 末現在)

・埼玉県 がん診療連携拠点病院 11施設における調査結果
(平成 23年 1月 末現在):

在籍している常勤医師のうち、「がんを診療している医師数
※」を分母として、研修会修了者の害1合は、25% ‐

(がんをラ療する医師 948名 のうち、修了者 237名 )

※「がんを診療する医自T」 とは、以下のいずれか一つ以上に該当す
るものとした。

・外来で、がんまた
1ま

、がんの疑ぃのある患煮を診療する機会の

ある医師

・がんの化学療法を担当する機会のある医師
・がんの放射線治療または放射線診断を担当する機会のある医師
・がんの手術または麻酔を担当する機会のある医LT

・がんの終末期を担当する機会のある医師
・ がんの精神症状を診療する機会のある医師

・  がん診療拠点病院における、がん診療に携わる医師数の

提示と、研修の必修化 :がん診療連携拠点病院は、がん相談

支援センターやキャンサーボードなど、地域連携の中心的な役害」

を担っており、がん診療連携拠点病院で、がん診療に携わる医師

が全員、緩和ケア研修を修了することは、緩和ケア推進に大きな

効果になると考えられる。

⇒がん診療連携拠点病院で、がんを診療している医師数を把

握し、100%の受講を目標として掲げる。

:「 がん性疼痛緩和指導管理料」は、研修会修了者に限定し

て加算とする

現在、当管理料は、施設内に、研修修了者がいれば、研修会を修

了していなくとも加算が可能であるもしかし、実質的な内容として

は、研修会を修了している医師のみに、加算可能とすべきである:

また、研修会受講の動機につながる効果が期待できる。



・  研修会修了者の行動変容に十分につながっていない

(20111秋山美紀委員の意見)

。埼玉県 がん診療連携拠点病院 fl施設のうち、施設長が修了し

ている割合は、36%(11名 の施設長のうち4名 )

。 がん診療拠点病院の施設長の研修会め必修化

研修合で学習した緩和ケアが実践されやすい環境にするには、緩

和ケアが病院の理念として位置づけられる必要がある。そのために、

施設長が研修会を受講し、緩和ケアとぃう言葉だけでなく、「内容」

を理解する必要がある。

“緩和ケア研修会はt医師、看護師、薬剤師などが共に参

加する

緩和ケアは、チームで対応し、方針を決定するのは当たり前で

あるが、従来の医療現場への浸透は難しい。現状は、医師が決

めた方針にコメディカルが従うという従来のパターンが行われ

ている。医師のための緩和ケア研修会において、多職種で研修

やワークショップを行うことが、チーム医療の研修となり、チ

ーム医療の浸透を促進すると考えられる。また、医師のみなら

ず、多職種が同じ研修を行うことで、研修会での職種を超えて

話し合う態度が、そのまま現場に生かされ、行動変容につなが

りやすい。

専門委員会意見提出用紙

―
卜
∞
―

参考人名 :川越 厚 (参考人)

課題 対応案

以下の課題は、「在宅緩和ケアの研修」に関するものに限定

します。

1)在宅緩和ケアを研修するための、適当な研修場所が整備さ

第 4回緩和ケア診療所・緩和ケア訪問看護ステーション

合同連絡協議会 (2010/8/14、 診療所医師 13名 、訪問看護

師 13、 他 2名 参カロ)で議論 した内容をまとめたものです。

1)研修にら、さわ しい在宅緩和ケアの専門診着所 *弁整備す

れていない

2)在宅緩和ケアを研修する際の、お手本となるプログラムが

少ない

3)大学病院などの研修病院で、死を看取る機会が減っている

五 (*訪問看護と密接な連携を取り、一定規模以上の在

宅死に関わつている診療所)

2)すでに作成されたものがある (資料 5)ので、それをた

たき台にして、模範となるものを作成する

3)在宅緩和ケアの現場を死の看取りの研修場とし、大学病

(千葉大学医学部附属病院 地域連携室准教授の報告)

以下は川越の個人的な意見です。1)～ 3)Iま前期研修医、4)

以降は医学生を対象とした研修に関するものです。

1)

医療的なことだけではなく患者の日常生活支援、家族支援

が大きな研修テーマ:病院医療とパラダイムが異なる

在宅緩和ケアで重要な Team apprOach(TA)の 意味が理解

されておらず、それを研修する現場が′>な い

院で不足 しているものを補 う

これは、パ リアン創設来 10数年間の研修教育の経験を踏

まえて作成 したものです。

1)実地研修を必須にする

病院主導の在宅緩和ケア研修を、在宅主導に切 り替えなけ

ればならない。

2)TAを きちんとやっている診療所を認定 し、そこで研修で



福祉との連携や Interだ けではな くTransdisciplinaryな

TAも研修する必要がある。

3)前期研修が必ずしも専門性を決定してからの後期研修に

墜がっていない。               :
医師が専門医となってから担当したがん患者が、治療終
了後どのような生と死を迎えるかについて学ぶ機会が極
めて少ない。特に在宅末期に関してばそうである:

4)緩和ケアでとくに重要な意味を持っている「看護師の働
き」を学ぶ機会が少ない

在宅緩和ケア研修はその意味で非常に貴重な経験である
5)医学生は看護の視点を学ぶ機会が少ない

緩和ケア (と いうようりも医療のすべてと言えるかも知

れない)は、主に医療と看護の総合として提供されなけ

ればならないことを学ぶ機会が少ない

6)在宅緩和ケアの基本 (こ れはホスピスケアの哲学)で ある、
患者と家族は一つの単位である (a unit of care)こ とを
医学生は学ぶ機会が少ない

7)医学生 (に限らないが)は、受けたサービスに対して患者
や家族の声を直接伺う機会が少ない

8)医師に必要とされる社会性、人間としての常識などが備わ
つていない医師の卵が多い

在宅で TAを実際に学べる、緩和ケアを専門とする診療所

を整備 していく

3)専門性を決めている研修医に対しては、可能な限 り専門

領域の患者を受け持たせるなどの工夫を行う

パリアンでは原則としてこのような形で、一か月間の研修

を行ってぃる。たとえば血液専攻のものに対 しては自血

病、耳鼻科の場合は咽頭癌患者を受け持つという形で

4)医学生教育の中でI在宅緩和ケアのコマ数 (今はどうな

つているのか?)を増やす           |

5)                     、それ

ぞれの発想、役割などを学ぶ、などめ工夫を行う

(パ リアンでは 10年間この方法を用い、大きな成果を

あげてきた。資料 1参照 )

6)在宅緩和ヶアとは、まさに病人と家族を一人の病人とし

て医療者が関わる医療であるので、在宅緩和ケアを学ぶ

機会を医学生に与える

7)患者・家族の本音に接する場を、研修期間中に設ける

たとえば、遺族に経験を語っていただく機会を設ける

3)実際の研修の場で、厳 しく指導する

社会性、人間としての常識が特に問われる在宅医療は、

医学教育の必須項目とする (すでになっている?)。

専門委員会意見提出用紙

委員名 :中 川恵― (参考人)

課題 対応案

現行の緩和ケア研修は、 5年間で全ての「がん医療に携わる

医師への研修を終える」ことになつているが、達成は無理な

状況である。より現実的なプログラムを用意する必要を含め
て、議論が必要であろう。

*現行の緩和ケア研修は、 5年間で全ての「がん医療に携わ

る医師令の研修を終える」ことになっているが、達成は無理
な状況である。今後も、現在の研修内容で研修を進めるのか、

研修を受けてない医師は現在の研修終了を目指し、すでに、
受けている医師に対する緩和ケア推進めための新たな研修を
企画するのか、あるいは24年度からは:新たなメニューで

研修をやるのか、の判断が重要と思われる。

く現在の研修プログラム関係での意見>
●診療報Illで 緩和ケア研修修了者を評価する仕組みをつく

る。現状では、緩和ケア研修の伸び悩みの恐れがある。研

修修了者を診療報酬で評価することで、研修会参加の増加

を期待できると思 う。

<次期基本計画で、新たな研修を考える場合の意見>
●がん診療に深く携わる医師のための緩和ケアの「実地研修

プログラム」を定め、全国 10か所程度で(こ の「研修プ

ログラム」に基づく研修を開始する。これは、緩和ケア研

修を修了した医師の中で希望する医師に対 して行 うしここ

でも、診療報酬での評価が必要。「共通の実地研修プログ

ラムの作成」と「実施施設の指定及び、その医療機関への

経済的補助」が必要である。

●がん医療に従事する全ての医療者がt基本的な精神心理的

ケアについて習得するようにする。そのために、研修会プ
ログラムを作成して、修了者数の上昇を目指す。精ネ申的な

緩和ケアは、診断直後の治療の初期段階から、治療がなく



なる段階まで幅広い手すズがある。基本的な精神′い理ケア

は、医師だけでなく、看護師、薬剤師など全ての医療従事

者が習得することを目指すべきである。

●がん診療に携わる看護師のための専門的な緩 Tllケ アの実

地研修プログラムを定め、全国 10か所程度で、「研修ブ

ログラム」に基づ く研修を開始する。すでにく看護師、薬

斉」師等が緩和ケア研修に参カロしている実態も考慮する。



参考資料 1

がん医療水準均てん化の推進に向けた看護職員資質向上対策事業
平成22年度予算額  平成21年度予算額 .

68,836千 円 (137,686千 円 )

(事業概要)

がんの医療水準の均てん化に向けtがん医療を中核的に担っている医療機関において

専門的な臨床実務研修を行うことにより、質の高いがんの専門的な看護師の育成口強化を

推進するものである。

(対象経費)謝金、賃金、旅費、印刷製本費、通信運搬費、会議費等

(か 所 数)35か所(がんの診療拠点病院)

(実施期間)40日 間

(受講人数)1か所 20人 X35か所=700人
(補 助 先)都道府県(委託可)  ´

(補 助 率)定額(1/2相当)

(創設年度)平成22年度   '
※平成 18年～21年度まではモデル的に委託事業として実施。

※平成,22年度から医療提供体制推進事業費補助金(平成22年度予算 306億円)へめ

統合により補助事業として実施。  .
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がん医療水準均てん化の推進に向けた看護職員資質向上対策事業
(単位 :千 円 )

都道府 県

平成21年度 平成22年度

執行実績
(千 円 )

受講予定者

(人 )

修 了者

(人 )

執行見込

(千円 )

受講予定者
(千 円)

1北海道 3.087 13 13 1.966 20

2青森県 146 20 0

3岩手県
4宮城 県 4.371 20 10

5秋田県
6山形県
7ネ冨 3,515 20 1,966 20

8

9 3.731 20 7 1.966 20

10 21596 20 18 1,966 20

玉県 7.206 20 13 1,966 20

12千 3,819 10 10

13

14 申奈川県
15 折潟県 1 391 20 5 1,966 10

16富 L県 2 871 20 1_966 20

17石 1.577 20 20 1.680 20

18 冨井県 3.383 20 12 1,966 20

19山梨県
20長野県 3.699 15 6

22 青争 司県 4,562 20 2

23 寡圭矢ロメ 4,149 20 20 1,966 20

24二重リ 2,906 20 1.966 20

25 ガ玄i写げ
ヨ

、

26 アにi音「′
27大阪府 3.234 10 12

28兵庫県 3.311 20 20 1,966 20

29 奈良県

30禾ロロ欠LЦ 垢誕
31鳥取県
32島根県
33岡 山県 3.324 20 15

34広島県
35山 口 4,061 20 8 1.966 20

36徳島県 2,436 20 7 1.966 10

37 曜罫 1県 3.900 20 10 1,930 15

38愛媛県 3,492 12 12 1.966 20

39護罫矢ロリ 2,429 20 14 11966 20

40
Ｆ
ト

ご
田

コ
町 5.095 20 22 1,966 20

411生 呈県 4.772 20 13

42 1崎県 4,330 20 1,966 15

43熊本県
44大分県 3,921 20 14

45宮崎垢
46鹿児島県 3.056 20 18

47沖縄 県

貧  討 100.370 540 345 37.032 350

予 算 額 137,686 68.836

執 行 率 72.9% 53.8%
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参考資料2

がん診療連携拠点病院の緩和ケア調査に関する

総括報告概要 :

厚生労働省委託事業

がん医療水準の均てん化を目的とした医療水準等調査事業

1     緩和ケア小委員会

2011年 1月 26日



方策 1

方策 2

方策 3

方策 4

方策 5

方策 6

総括報告概要

拠点病院として緩和ケアの向上を図るために、理念、目標および

年次計画を定め、公開すること

緩和ケアに従事する医療者を確保すること        ‐

身体症状の緩和に携わる医師が専従であることが望ましい

がん診療連携拠点病院のがん診療に携わる全ての医療者は基本

的な緩和ケアの知識や技術を習得 し実践する    '

拠点病院を中心として地域の緩和ケアに関わる医療機関や行政

との地域連携をより強化し、地域での患者 口家族の支援体制を改

善させる

都道府県拠点病院は緩和ケアに関する役割をより明確に具体化

し、:都道府県内において地域拠点病院とより緊密な連携を図る
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1 本総情報告概要の背景

がん診療連携拠点病院の指定要件は平成 20年に「がん診療連携拠点病院の整備について」

(平成 20年 3月 1日 付け健発第 0301001号厚生労働省 174「康局長通知)によって改訂 され、

緩和ケアに関しては (1)専任の身体症状の緩和に携わる医師、専従の看護師、精神症状

の緩和に携わる医師を構成員とする緩和ケアチームを整備 し、当該緩和ケアチームを組織

上明確に位置付けるとともに、がん患者に対し適切な緩和ケアを提供すること、(2)外来

において専門的な緩和ケアを提供できる体制を整備すること、(3)緩和ケアチァム並びに

必要に応 じて主治医及び看護師等が参加する症状緩和に係るカンファレンスを週 1回程度

開催すること、 (5)院内の見やすい場所に緩和ケアチエムによる診察が受けられる旨の掲

示をするなど、がん患者に対し必要な情報提供を行 うこと、 (6)かか りつけ医の協力・連

携を得て、主治医及び看護師が緩和ケアチームと共に、退院後の居宅における緩不ロケアに

関す る療養上必要な説明及び指導を行 うこと、(7)緩和ケアに関する要請及び相談に関す

る受付窓口を設けるなど、地域の医療機関及び在宅療養支援診療所等 との連携協力体制を

整備すること、(8)当 該 2次医療圏においてがん医療に携わる医師を対象とした緩和ケア

に関づ
~る

研修を毎年定期的に実施すること、などが含まれる形に機能強化が図られた。

平成20年度に指定要件が改訂された背景には、「がん対策推進基本計画]の策定がある。

平成 18年 に成立 したがん対策基本法に基づき平成19年 6月 にがん対策推進基本計画が策定

された。がん対策推進基本計画では 「重点的に取 り組むべき課題」に「治療の初期段階か

らの緩和ケアの実施」が掲げられた。1

がん対策推進基本計画では、「拠点病院における緩和ケアの実施状況を評価するための

指標を作成し、当該指標を用いつつ、緩和ケアを適切に提供する体制を整備していく」こ

とと明記されているもこの目的を達成すべく、平成19年度から平成21年度までの3年間、厚

生労働省委託事業「がん医療水準の均てん化を目的とした医療水準等調査事業」として「が

ん診療連携病院の緩和ケア及び相談支援センターに関わる調査」 (以下、本調査)力 実`施

された。本総括報告概要は、本調査の3年間の結果から拠点病院の現状に基づき、拠点病院

の緩和クア機能の問題′点を明らかにし、今後、拠′点病院の緩和ケア機能として取り組むベ

き課題を整理し、方策を提示するものである。

2 本総括報告概要の目的

がん対策推進基本計画に基づく、拠点病院の緩和ケア機能の整備がよリー層推進される

ためには、本調査で得られたデータをもとに現状について分析を行い、それを踏まえた今

後の方向性を示すことが重要である。                     ヽ

拠点病院の役割として、専門的ながん医療を提供するとともに、地域のがん医療水準を

向上させていくための拠点として役害Jが求められている。緩和ケアという側面から、がん



診療連携拠 点病院の役割について整理を行 うと、専門的な緩和ケアを提供していくととも

に、地域の中においては緩和クアを必要とする患者がどこでも適切な緩和ケアを受けるこ

とができるような体制をll■■築できるよう中心的な役割を担っていかなければならない。

そのためには、拠点病院は、自施設における緩和ケアの提供体制を整備するだけではな

く、地域に対 しても目を向け、がん患者 とその家族が、いつでも、どこでも、切れ 日なく

適切な緩和 ケアを受けることができるような体制を構築するために、地域の医療機関 と連

携するとともに、地域の医療者に対 して基本的な緩和ケアに関する教育を行つていく必要

がある。また、敢えて言 うまでもないが、拠点病院においては、がん診療に携わる全ての

医療者は、緩和ケアの基本的な知識や技術を身につけ、実践してぃることが求められる。

したがって、拠点病院の緩和ケアに関する機能を評価 していく際には、(1)病院として

緩和ケアに関する姿勢を明確にしているか、 (2)基本的な緩和ケアを適切に提供 している

か、(3)専門的な緩和ケアを提供する体制が整っているか、(4)地域の緩和ケアの水準

を向上させ るための取 り組みを行つているかという点について評価を行つていくこととす

る。            ‐

3 現状

本調査の結果の概要については総括報告書に資料とともに詳細に記述 した。 ここには総

括報告書に記載 した要点のみ記す。

企体として 3年間で拠点病院の緩和ケア機能は大きく進展したし特に「I.病院の緩和ケ

アに取 .り 組む体制」、「I[.緩和ケアに対する情報提供体制」、「IV.専門的な緩和ケアの提供

体制」のうち緩和ケアチームに関する事項の進展は著 しい。全国の拠点病院に広 く緩和ケ

アを提供する体制が整つたことは評価に値すると考えられる。

「I.病院の緩和ケアに取 り組む体制」においては、全体的に、特に緩和ケアチームの組

織上の明確化、緩和ケアチームに対する専従の看護師の配置、緩和ケア研修に関する予算

に関しては充足 しつつあったが、病院 としての院内や地域の緩和ケアの向上に取 り組む理

念や 日標の明文化 と公開、緩和ケアチームに対する専従医師の配置、常勤の精神症状の緩

和に携わる医師の配置は充足していなかった。

「H.緩和ケアに対する情報提供体制」においては、全体的に多くの項目で充足率が向上

してお り、取 り組みの成果がみられたが、患者・家族向けの緩和ケアに関する図書の整備

や緩和ケアに関する診療実績の公開などは充足していなかった。

「IH.基本的な緩和ケアの提供体制」においては、全体として薬剤の採用と看護師向け

の緩和ケアの研修会は平成 19年度の時点で充足 していた。医師向けの緩和ケアの研修会は

80%程度の拠点病院での実施に留まっているが、前年度に対して大きく進展した。がん診療

に携わる医師は殆 どが麻薬施用者免許を保持 してお り、90%程度の拠点病院では院内で統一

した疼痛の評価尺度があった。 しか し、院内の緩和ケアに関するマニュアルの整備は 7o%



程度に留まっている。院内におけるコミュニケーションスキルに関する研修会やリハビリ

テーションの研修会の開催は今後の課題と考えられた。

「IV.専 門的な緩和ケアの提供体市1」 においては、全体的に緩和ケアチームの体制の整備

力` 3年間で充足された。殆どの拠点病院の緩和ケアチームで活動指針や紹介の手続きが明

文化された。平成 19年には患者を週 1回以上直接診療しない、カンファレンスや回診を行

わないチームも 30%程度みられたが、それぞれ 10%程度まで減少した。その他の項目を含め

て、緩和ケアチームの診療体制は大きく充足しつつある。専門的な緩和ケアの提供体制に

関しては、専門的な麻酔科的治療や精神症状の緩和に携わる医師が患者を直接診療する体

制の構築が課題である。また、緩和ケアチニムの活動実態として、年間 50名 以上の患者の

診療実績がある施設は大きく上昇しているものの 75%に留まっている。診療実績は病院の規

模を考慮して解釈する必要があるが、必ずしも量的に十分な緩和ケアの提供が行われてい

るとは言えない現状が見られた。

「V.多職種による緩和ケアの提供体制」においては、緩和ケアチームヘの薬剤師・医療

ソーシヤノンワーカ~の参加、栄養管理・支援のための組織 (栄養サポートチームなど)な

どの充足率は高いが、緩和ケアチームヘの管理栄養士、リィヽビリテーション部門・医療心

理に携わるコメディカルスタッフの参加などは今後の課題である。   |
「VI.緩和ケアの地域連携及び研修の実施体制」においては、全体的に充足度が不十分で

あり、数項目を除けば3年間であまり大きく変化していない。これらの地域連携及び研修
の実施体制に関しては今後も一層の努力が必要である。

都道府県拠点病院と地域拠点病院の比較では、若千ではあるが都道府県拠点病院のほう

がより緩和ケア機能が充足している。特にこの傾向は緩和ケアチームに対する専従医師の

配置、常勤の精神症状に携わる医師の配置に顕著である。

緩和ケア診療加算の算定の有無別の比較では、全体的に緩和ケア診療加算を算定してし,ヽ

る拠点病院で緩和ケア機能が充足している。特に医師の専従、精神症状の緩和に携わる医

師の体制などにおいては緩和ケア診療加算の要件であるため顕著である。

4 問題点

1.拠点病院として緩和ケアに取り組む理念、日標や計画が明確ではなく、十分に公開

されていない

緩和ケアは、必要とする患者に対しては、いつでも、どこでも、適切に提供されるべき

であり、がん治療のように集約化すべきもあではない。基本的な緩和ケアは(患者 。家族

が療養する場所で適切に提供されるべきである。一方、専門的な対応が必要となる緩和国

難ヽな苦痛に関しては、緩和ケアを専F月 とする医療者が、自施設のみならず、地域全体に対

して対応 していかなければならない。そのためには、1処点病院として緩和ケアに取り組む

理念、日標や計画を明確にし、地域に対して公開される必要がある:本調査の結果では、



拠点病院 として院内および地域に対 して緩和ケアに取 り組む理念や目標、体制の整備は不

十分であ り、緩和ケアに関する地域の患者・家族に対する情報公開も不十分である。これ

らの体制を充実す ることにより、拠点病院として院内で緩和ケアに対する取 り組みの姿勢

が整備され ることが必要である。 さらに、これ らの情報が地域に開示され、患者・家族だ

けでなく地域の医療者にも、拠点病院が地域でどのような緩和ケアの機能を担えるかが明

示され、地域の連携の強化と患者 。家族が緩和ケアに関する必要な情報を拠点病院から入

手できる体制が構築されることが望ましい。

2.緩和ケアに従事する医療者が十分に確保 されていない。

拠点病院は緩和ケアチームを設置することが要件に含まれている。この緩和ケアチーム

は専任の身体症状の緩和に携わる医師 (専従であることが望ましい)、 精神症状の緩和に携

わる (専任であることが望ましい・常勤であることが望ましい)、 専従の看護師を配置する

ことが必須要件になっている。しかし、緩和ケアチームに専従の医師が配置 されている施

設は47%、 常勤の精神症状に緩和に携わる医師が配置されている施設は68%に とどまって

いる。

現状では緩和ケアチームは少なくとも週に 3日 以上、チマムのいずれかのメンバーが、

患者を直接診療する活動を行つている施設は 77%に とどまっている。チームのメンバーが、

患者を十分に直接診療できていない施設が少なからずあり、その理由としてt緩和ケアに

従事する医療者が十分に確保されていないことが要因の一つと考えられる。また、身体症

状の緩和に携わる医師が専任であり、専従の看護師がいるとすれば、そのような施設では

上記の直接診療を行 うことが可能であるが、医師の専任、看護師の専従に関 して、実態を

都道府県等が十分に把握 しているとは言い難い現状がある。

3.身体症状の緩和に携わる専従の医師が少ない

前項のとお りヽ緩和ケアチームは専任の身体症状の緩和に携わる医師が必須要件であり、

専従であることが望ましいとされている。 しか し、緩和ケアチームに専従の医師が配置さ

れている」施設は 47%に とどまっているd

この結果、緩和ケアチ■ムは少なくとも週に 3日 以上、チームのいずれかのメンバーが、
′

患者を直接診療する活動を行つている施設は 77%に とどまっていることは前述のとおりで

あるcま た、拠点病院は外来において緩和ケアを提供する機能を持つことが必須要件であ

るが(地域の患者が受診できる緩和ケア外来があり、年間 10人以上を診療している施設は

59%に とどまってぃる。拠点病院は入院中の患者だけでなく拠点病院を退院 し在宅療養し

ている患者や地域の他の医療機関において治療やケアを受けている患者に対 しても緩和ケ

アを提供することが求められる。 しかしヽ このように緩和ケアを提供する外来が十分に整



備されていない状況では、地域において全ての患者が緩和ケアを受けられる体制ができて

いるとは言えない。

ここで、これ らの 2項目について緩和ケア診励 R算を算定 している拠点病院 と算定して

いない拠点病院で比較 したところ、緩和ケア診療加算を算定している施設と算定していな

い施設では緩和ケアチームの診療体制、緩不Πケア外来、精神症状の緩不日に携わる医師の配

置などで充足度が大きく異なつてぃる。緩和ケア診療加算では専従の医師が必須であるこ

とから、緩和ケア診療加算を算定できる施設は診療体制が充実 してお り、このような差が

出ていると推察できる。また、現在の医療制度では全ての拠点病院で緩和ケア診療加算を

取得することは困難と考えられる。主たる理由として緩和ケアに専従で携わる医師を雇用

することの経済的負担および緩和ケア医の不足、精神科医を専任として雇用することの経

済的負担および精神科医の不足が考えられる。これらに関しては制度面の充実も必要かも

しれない。必ずしも現状の緩和ケア診療加算を取得する必要はないと考えられるが、拠点

病院が充実した緩和ケア機能を持っためには身体症状の緩和に携わる医師が専従であるこ

とが望ましい:

4.基本的な緩和ケアの提供体制が不十分と考えられる

イ

本調査において、がん診療に携わる医療者が行つている基本的な緩和ケアの提供体制に

ついて十分に評価を行 うことは困難である。 しかし、院内のがん診療に携わる医師に対す

る緩和ケア研修会の参力Π医師数が 10人以上である施設は 79%である。院内で 10名 という基

準は必ずしも十分ではないが、医師に関してはこの基準ですら充足されていない。またt

院内に緩和ケアに関するァニ三アルがあり、病棟から常に参照できる状態になつており、1

年以内に改訂されている施設も71%に とどまっている。この状況を見る限りは、その体市1が

十分であるとは言い難いと考えられる。緩和ケアを適切に提供してぃくために、拠点病院

内のがん診療に携わる全ての医療者に対して、基本的な緩和ケアを習得できるよう研修を

実施していく必要がある。

5.緩和ケアに関する地域連携が不十分である    ―    ・

緩和ケアに関しては、拠点病院を中心として地域の病院、緩和ケア病棟、診療所く訪問

看護ステ
=シ

ョンなどの医療機関や行政が十分に連携を取ることが望ましい。

しかし、在宅療養に移行する患者のうち緩不ロケアを必要とするがん患者にういて、診療

所または訪問看護ステーションなどの病院外の職員が参ガロした退院時カンファレンスが行

われた記録が年間 10件以上ある施設は64%であり、緩和ケアを担当することが明確にされ

た医療ソーシャルワ‐カーが少なくとも 1名 いる施設は 76%である。さらに、地域の病院、

診療所及び訪間看護ステーションと緩和ケアに関する地域連携について話し合 う会議を年
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1回以上開催 している施設は 53%と 少ない。

拠点病院を中心 として在宅医療体制が整備 されることが望ま しくく L‐/」れ目なく在宅ケア

に移行するために も、在宅療養に移行する患者に対 しては積極的に地域医療者 との合同カ

ンファレンスが行われることが望ましい。また、拠点病院は地域の緩和ケアの中心となり、

地域の緩和ケア体制のコーディネーションをすることが必要であり、地域の病院、診療所

及び訪間看護ステーションと緩和ケアに関する地域連携にっいて話し合う会議を定期的に

開催するなどして、地域の医療者や行政の連携を取るべきである。これらの実現のために

も、拠点病院は緩和ケアを担当することを明確にされた医療ソーシャルワーカーを配置す

ることが望ましい。

さらに、地域のがん診療に携わる医師を対象とした緩和ケアの研修会の実施の充足度も

高いとは言えず、拠′点病院は地域の医療者に対する教育や研修の役害1も 果たすべきであり、

都道府県拠点病院 と地域拠点病院が連携をとり:都道府県内、地域での教育・研修体制の

充足を図ることが望ましい。

ヽ また、専門的な緩和ケアとして、専門的麻酔科的治療や精神症状の緩和などに関しては

各拠点病院で整備 されることが望ましいものの、人員配置に関 しては直ちに解決できる間

題ではないため、少なくとも地域の医療機関で連携を取 り、必要時に紹介や診療支援など

を行える体制を確保 しておかなければならない。またヽ拠点病院は緩和ケアを必要とする

患者に対 して緊急入院用のベ ッドを確保するなどの地域の患者が安心 して加療できるため

の配慮も必要になると思われる。

現状では緩和ケア外来の整備や院外への緩和ケアに関する情報1是供なども不十分であり、

必要なときには地域の患者・家族が拠点病院を受診することにより緩和ケアを受けること

ができる体制の構築およびその情報提供、地域の病院、緩和ケア病棟、診療所、訪間看護

ステニションなどの医療機関や行政が十分に連携を取り、地域として患者 。家族を支える

システムを構築していくことが必要である。 .

6.都道府県拠点病院と地j或拠点病院の緩和ケアに関する役割が明確にされていない

拠点病院の指定要件では「都道府県がん診療連携拠点病院は、当該都道府県におけるが

ん診療の質の向上及びがん診療の連携協力体制の構築に関し中心的な役害1を担 うこと」と

されている。 しか し、都道府県拠点病院の緩和ケアの体制は十分とは言えない。都道府県

拠点病院では緩和ケア診療加算を算定している施設が相対的に多いため院内緩和ケアチー

ムに関しては充足 していると考えられるが、都道府県の緩和ケアに関する連携協力体市1の

構築に関し中心的な役割を担うていることは本調査からは1准測しえない。

この理由として都道府県rt■点病院の指定要件に緩和ケアに関する具体的な内容が含まれ

ていないことが考えられる。本来、都道府県はがん診療だけでなく、緩和ケアに関しても

都道府県の拠点病院や一般病院の連携協力体制の構築に関し中心的な役割を担 うべき存在



である。都道府県の緩和ケアの水準を保持するために、都道府県拠点病院は県内の地域拠

点病院や緩和ケアに関わる医療機関の実態を把握 し、それ らのサポー トやコーディネーシ

ョンを行 うべきである。そのためには、都道府県拠点病院を中心とした都道府県単位の緩

和ケアに関するネットワークの構築が必要である。

都道府県拠点病院は都道府県の地域拠点病院や関連する医療機関に対 して教育またはコ

ーディネーションを行 う立場にあるので、緩不ロケアに関する専門家が存在し、可能であれ

ば緩和ケア診療加算を算定できる体制が整っているべきである。専門的な緩和ケアを必要

とする患者は少なくとも都道府県拠点病院では受け入れることができる体制を構築するこ

とが望ましい。

緩和ケアに関する研修に関しては、研修会などはある程度行われているものの、臨地研

修は医師、看護師ともに十分には実施されていない。́ 地研修を全ての拠点病院で実施す

るのは困難かもしれないが、少なくとも都道府県拠点病院は都道府県内の関係する医療機

関からの研修を受け入れることができる体制を持ち、それが実施されることが望ましい。

もし都道府県内に緩和ケア病棟など都道府県拠点病院以外に臨地研修にふさわしい施設が

存在するとしたら、都道府県内の緩和ケアに関わる研修のコーディ:ネ ーションを都道府県

拠点病院が中心となって行うことが望ましい。

都道府県拠点病院は地域拠点病院や都道府県内の緩和ケアに関わる医療機関と連携を取

りながら、都道府県の緩和ケアの水準の向上のためのネットワニクの構築、医療機関の連

携のコーディネーション、教育体制のコーディネーションを行つていくことが望まれる。

都道府県拠点病院の緩和ケア機能に関しては、都道府県拠点病院で緩和ケアを専門とする

医療者だけでなく、病院の管理部門や事務部門なども都道府県拠点病院の緩和ケアに関す

る役割を認識する必要がある。                  .

5 取 り組むべきことについて

方策① 拠点病院として緩和ケアの向上を図るために、理念、日標および年次計画を定め、

公開すること

各拠;気病院は院内および地域の緩和ケアの向上を図るために理念、日標および年次計画

を定め、公開することが望ましい。具体的には緩和ケアチームの依頼件数や緩和ケア外来

の有無などの拠′像病院の緩和ケアに対する診療実績が地域の患者・家族 。医療者に対 して

ホームページにより公開することが望ましい。

方策② 緩和ケアに従事する医療者を確保すること

拠点病院の緩和ケアチームでは身体症状の緩和に携わる専任の医師、専従の看護師を確



保することが不可欠である。身体症状の緩和に携わる医師は専従であることが望ましい。

精神症状の緩和に携わる医師を常勤で雇用することは困難な場合もあるが、1也域の医療機

関の精神科医との連携や必要時のコンサルテーションが行える体制を構築することが重要

である。医療者は異動などが頻繁にあるため、これ らの医療者の確保に関しては(随時都

道府県が実態を把握 しておく必要がある。

方策③ 身体症状の緩和にlLEわ る医師が専従であること

拠点病院の指定要件に「望ましい」と記載があるように、身体症状の緩和に携わる医師

が専従であることが望ましい。専従の医師が確保されることにより、緩和ケアチームが患

者を毎日直接診療することが可能となり、院内緩和ケアチームや緩和ケア外来の体制が整

備されることになる。このことを通して地域のがん患者に対して、より適 L」Jな緩和ケアが

提供されることになると考えられる。現状では、全ての拠点病院が緩和ケア診療加算を算

定することは困難であり、専従医師を確保することの経済的負担は小さくないことから、

たとえば、現行の緩和ケア診療加算に加えて専従医師 1人、専従看護師 1人で何らかの経

済的保証がなされるような診療報酎1上の配慮がなされると、専従の医師の確保が進むと考

えられる。

方策④ がん診療連携拠点病院のがん診療に携わる全ての医療者は基本的な緩和ケアの知

識や技術を習得し実践する。

がん診療連携拠点病院において、緩和ケアを適切に提供 していくために、拠点病院内の

がん診療に携わる全ての医療者に対 して、基本的な緩和ケアを習得できるよう研修を実施

していくとともに、院内共通の疼痛の評価方法などの緩和ケアの標準化に進めていくこと

により、拠点病院内の緩和ケアの水準が向上 していくものと考えられる。

方策⑤ 拠点病院を中心として地域の緩和ケアに関わる医療機関や行政との地域連携をよ

り強化し、地域での患者・家族の支援体制を改善させる。

緩和ケアに関しては、拠点病院を中心として地域の病院、緩和ケア病棟、診療所、訪問

看護ステーションなどの医療機関や行政との連携をより強化し、1山域での患者・家族の支

援体制を改善させることが望ましい。在宅療養を希望する患者・家族のためには退院時に

地域の医療者との合同カンファレシスが行われ、退院後の患者や地域の患者・家族のため

に緩和ケア外来等で必要に応じて治療・相談・支援が実施されることが望ましい。また、

拠点病院は地域の緩和ケアの中心となり、地域の緩和ケア体制のコーディネーションをす

ることが必要であり、地域の病院、診療所及び訪問看護ステーションと緩和ケアに関する
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地域連携について話し合う会議を定期的に開催するなどして、地域の医療者や行政との地

域連携を強化するべきである。さらに、都道府県拠点病院と地域拠点病院が連携をとり、

都道府県内や各地域での教育 ,研修体制の充足や専門的な緩和ケアの整備・向上を図るこ

とが望ましい。

方策⑥ 都道府県拠点病院は緩和ケアに関する役割をより明確に具体化し、都道府県内に

おいて地域拠点病院とより緊密な連携を図る。

都道府県拠点病院は、当該都道府県における緩和ケアの質の向上及びがん診療の連携協

力体制の構築に関し中心的な役割を担 うことが期待されている。しかし、現状では都道府

県拠点病院の緩和ケアの体制および役割は十分とは言えない。拠点病院の指定要件におい

て都道府県拠点病院は緩和ケアに関する役割をより明確に具体化する必要がある。また、

都道府県拠点病院は緩和ケア診療加算を算定できる体制が整つていることが望ましい。さ

らに、都道府県拠点病院|ま地域拠点病院や都道府県内の緩和ケアに関わる医療機関とより

緊密な連携を図りながら、県内の緩和ケアに関わる医療機関の実態を把握し、緩和ケアの

水準の向上のためのネットワークの構築、医療機関の連携のコーディネーション、教育 。

研修の推進を行つていくことが望まれる。
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緩不ロケア対策の現状



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二覧 (平成23年 2月 23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 は、当該数値 を用いるもの とす る^以上の方金+に 行 ってベー スうイ ノ`が 1口 1屋 不 書な 1、 景合 |]「 ∩ 1マ l十 「ギ_ん ナトl:L十 ス

―
一
―

当な数1旦 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 ―スラインが把握できない場合は、「ol又は「データな 1´ lル すス

分野別施策 イ固男1目 標 ベースライン 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、緩和ケアにういての

基本的な知識を習得す
ること (10年以内)

原則 と して全国すべ て

の 2次医療圏において、

緩和ケアの知識及 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)

原貝1と して全国すがて
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 つてい

る医療機関を複数箇所
整備すること (5年 以
内)

○開催指針に準拠した緩和ケア研修会の修了
者数

二人 (厚生労働省発行修7証書数)

【平成19年 3月 末現在】

○国立がんセンター及び日本緩和医療学会が
開催する「緩和ケア指導者研修会」及び「精
神腫瘍学指導者研修会」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】

○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 】
※ 〔緩和ケアチームを設置している拠点病院

数 (平成¬9年 5月 )・〕+[緩和ケア診療
加算を算定している病院数 (平成 19年
7月 )}一 l加算を算定している拠点病院
数1   ●

○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 ¬2月 末現在】

○がん医療に従事する医療従事者の実悪
把握

〇研修会の進捗内容のモニタリシグや医
師の行動変容等の研修効果の評価

6緩和ケ亨手IIあ設置推蓮
~・

I…
・~~

〇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

○「緩和ヶア指導者研修会」修了者数
1,034人     _

「精神腫瘍学指導者研修会」修了者数482人
【平成23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 )

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 って増加す

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、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
3835k賃 (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

○ (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)

0.1%(介 護老人保健施設 )

(平成 ¬フ年人口動態統計)

○ (参考値)がん患者の在宅での死亡割合
7.4%(自 宅)

0.0%(老 人ホーム)

0.3%(介護老人保健施設)

(平成20年人口動態統計)

○患者の希望する療養場所の提供体制め
整備

〇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  |
〇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
○がん治療に係る在宅医療の推進
(地 域連携クリティカルバスの整備とコ

ニディネー ト機能の整備)

Ｉ
Ｎ
Ｉ



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

・(A)及び(B)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

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 ※ 21,000

3 岩手県 ※ 401 20 201 18,000 45

4 宮城県 ※ 260 23,000

5 秋田県 ※ 20,000

6 山形県 ※ 14 23.4 19,000

7 福島県 ※ 304 20 25,000

8 茨城県 ※ 383
´

， 35,000

9 栃末 県 ※ 382 239 25,000 65

10 離 匡 県 417 22 22,000

路 T県 485 71,000 146

12 千葉 県 ※ 員
Ｊ 68,000

13 東京都 1772 21.3 158,000

14 神奈川 県 ※ 473 108,000 228

15 新濡 県 ※ 255 23 32,000

16 富山県 ※ 13,000

17 石川県 24.8 15,000 50

18 福井県 ※ 300 20.0 10,000 33

19 山梨 県 10 211 10.000 47

20 長野 県 450 31.000

21 岐阜県 427
●
乙 25,000 59

22 静岡県 ※ 44,000

23 憂矢口県 48 206 76,000

24 二重 県 370 18 206 21,000

25 滋 智 県 ※ 249 16,000 64

26 東者:府 ※ 24 25.0 33,000 55

27 大 阪府 15.1 96,000 104

28 兵庫 県 739 21.7 66,000 89

29 奉 自県 244 222 18,000 74

30 和歌 山 県 ※ 435 22.9 14,000 32

31 鳥取県 100 10 100 9,000 90

32 島相 県 277 12 23.1 10,000

33 岡山 県 506 266 22,000 43

34 広島県 ※ 628 32 36,000

35 山 口県 17.000

36 徳島県 ※ 91000 46

37 香 J‖ 県 22_6 11,000 41

38 愛媛 県 388 228 19,000 49

39 高知県 ※ 177 22.1 11,000 62

40 福岡県 881 41 215 51,000

41 佐賀県 ※ 10 12.000 70

42 長崎県 ※ 348 205 15!000 43

43 熊本県 21 21,000

44 大分県 364 17 21.4 191000 52

45 宮崎県 ※ う
４ 16.4 15,000 66

46 籠児島県 20 18,000 49

47 沖縄 県 289 263 12,000 42

合 計 20124 1,055 1,515,000

全 国平 均 75
単位型緩和ケア て い
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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

1馨
1癬     :癬ど1

|  :
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

一 ―――――――ニーーーァ
イー

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日 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 31730

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日 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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参考資料4

第 1回がん対策推進協議会 緩和ケア専門委員会:概要

日時    平成 23年 1月 11日 (水)10:00～ 12:00
於     厚生労働省第 17会議室

出席者   江口委員、前川委員、大西委員、志真委員、東口委員、丸口委員、

余宮委員、川越参考人、中川参考人、福井参考人

(※ 秋山委員は、所用によりご欠席)

【協議事項 11専 F]委員会設置について】

・がん対策推進協議会緩和ケア専門委員会運営規定について了承

・協議会に対 しては、専門委員会で意見をまとめ報告書を提出する

【協議事項 2:緩和ケアの今後の検討課題について】

・前川委員 :が んと告知された時の心の痛みが、なかなか思いやれていない。

まずは心の痛みを取ってあげることが重要。       .
初期の診断医には緩和ケアについて理解不足の医師がいる上に、十分な時間

をかけられない。      :
相談支援等ク)ス タッフもいろいろ悩みや迷いがあるとμlいている。

緩和ケア研修会の内容のレベル
~/ッ

プ、医師の参加促進が必要。

(志真委員)各地域の緩不Πケア研修会の内容が‐卜分でないことは指摘のとお

:  りである。指導者研修会修了者の数もまだ少なく、研修を一層
.        

充実させてゅく必要がある。

1   (余 官委員)各科の連携にらぃては問題があると同感する。共感能力、コミ

: ´,       ュニケーション能力が高くないとうまくいかない。拠点病院の

施設長もぜひ研修会を受講 してほしい。

・秋山委員 :(代読)除痛が不十分のケース、緩和ケァ研修会の参加者が少ない、

チーム医療を推進すべき、在宅緩和ケアの体制作り、緩和ケアの情報1是供の

場が少ない等の問題にういて

。大西委員 :精神腫瘍の緩和ケア研修会受講者数の約半数が、サイコオンコロジー学会員。
.｀    受講者数の増加や若手精神Л重瘍医の育成が必要。

メンタルケアはベーシックケア、スペシャルケアの 2段階。

.  重症 うつ病に関するヶァも必要な場面があり、専「]医の配置が必要である:

拠点病院には常勤で精神科医の配置を求める必要があるのでは:

・志真委員 :緩和ケアに関する患者 と遺族によるアウトカム評41を行う必要がある。

(江 日委員)調査は研究ではなく制度 として毎年繰 り返 し行う必要があるの

-1-



ではないか。

(志真委員)医療資源の乏しい地j或 も含めた全国調査がZ、要である。

拠点病院だけ調査すると、比1交的恵まれた地域のみの評価とな

ってしまう恐れがある。

.  (川越参考人)評価θ)目 的を明確にすべき。在宅緩和はケ■スが多I皮 に渡り、

評価困難:遺族評価も在宅と病院でプロセスが違うのです7E的

.       に評価するのは難しいのではないか。

緩不

"ケ

ア研修会については、研修プログラムの変更 (E― ラーニングの導入

による研修会日数の短縮化など)が必要であり、さらに、臨床研修医の受講

必須化などを提案する。また、小児科医への緩和ケアの基本教育(CLIC)、

看護師への基本教育 (ELENC― J)に加えて、来年度は薬斉」師べの基本

,  教育も充実を図る必要がある。

東口委員 :緩和ケア研修会への参加医師を増やすためには、参加を Dutvと しなければ厳

しいと感 じている。研修医、関連学会の認定医・専門医への義務付けが必要

ではないか。

緩和ケアチームに対するインセンティブも充実させる必要がある。緩和ケア

病棟、ホスピス病棟、急性期病院からの転院とでは、患者、家族の死生Fulも

それぞれ異なる。地域連携がしっかりできていないと機能 しない。これにも

インセンティブが必要である。  .  ・          ‐

(余宮委員)患者が自分の好きな場所で緩和ケアを受けるには、緩和ケア病

棟数が足 りず 3ケ 月待ちもザラである。経営的には、緩和ケア
´
      ,  部門は不採算部Plと 言われてしまう。  、        |
九日委員 :緩和ケアの専門知識を持つた人材の確保が必要。専門看護百F、 認定看護師に

対 してインセンティブがほとんどないので、病院経営側からも長期研修に出

せない現状がある。

余宮委員 :緩和ケア専門医育成が課題であり、認定研修施設の地域格差の是正や、E―

ラーニング等を導入 した専門医育成セ ミナーを開発する必要がある。

【次回の専門委員会に向けて】
。次回は2月 中に開催予定
。次国議論すべ きテニマは、

「緩和ケアに関する研修について」。医師以外への緩和ケアの基本教育を含めて議論する。

次回以降については、

「在宅も含めた緩和ケアの在 り方」、「緩和ケアのアウトカム評価」なども検討 していく。

-2-



川 1戒 各131 1

川越参考人提出資料

り||′ Ll資 ‖=1 1

おいて、医療はまだまだやぅことがある。それは看言lmiを 中心とした、忠者を人‖1と して最後

まで大切にり「るケアであること。とくに医学生にそのことを学んでほしいからこそ、このよう

な形態を取つたDF修を組み立てている。

一迎‖1のり「l_7を 終えた学生たら、とくに医学生が、在宅緩nケアの実1ヨ を通して大きく

変化しj成 長することを我々はしばしば経験する。我々の在宅ホスビスヶアの実11的教育の

評佃1は州「しいll題 であるが、Preliminary reportと して｀
「 成 14年度笹川医学1医 療,I究員イ

団の研究成果として報告している。その1/xll・ を資114(1五学・看護学系基礎教育における在

宅ホスピ'ス ・緩和ヶアの実践的教育に関するイウF究、25～ 47ページ)に示した。

次に、具体的な学生研修について述べたいと思う。

医大ごLは 1迎‖J(公衆術生学1也域
`療

実習)k一方看護学生は3週 ‖1の実習 (ク
ーミナルクア総合実

習)をパリアンで受けるが、l12り Jの 1週間日は医大生と看「

“

学生が合同実|イ する。

失習をはじめるにあたり医人生と看言1学生でペアを作り、一人の末リリ|が ん1」 者を受け持つ。

学生は共同でケア言「口「 を立案し、企‖r FIま での 4日 間、患者宅のi方 1刷 を行う。実i]最終日の命

晰1日 、それぞれのペアはケアの「「画を含め、ケースを受け時つて学んだことをパリアン内で発

表し、医‖Fや受け持らの看f“ F「 、各大学の教師よリア ドバイスをもらう。

本引にあたつて、学∠Lは忠者情+1を ,こ 子カルテと電子 r・護記
`"tか

ら白山にじ‖覧してよいが、

受け持ち医師や看護出iか らの説けIは必要11小 限にし、学生がケー不に力lし て予lllを 時たないよ

うな配慮を行つている。彼らが考え感じたことを、実習の中で最も Fl lrLし ているからである。

帝東大の学生は後日、パリアンで研修したことを公衆術生学の授業の場で発表し、同級生仲

llに 在宅緩獲|ケ アに関する実習経験を伝えている。またll・ 路加の看護学4Lも「rl級生の前で同様

の報告をして、成果をShareしている。発表の場には、パリアンの0「 修「111の スタッフがl lpl

し、必要なア ドバイスを行うように努めている。

2 前期研修医OF修

学生IJ「 修と共なり、う「修医のηF修 (前り切刀F修 2年 目)で 1[視 していることは、在宅級nl医療

において医I「 が果たさなければならない重要な役割を、泊1宅緩和ケア医師として実際の忠者を

受けIrつ ことによって学ぶことである。1キ に、在宅緩和ケアは単なる病院における医療の延長

ではなく、患者の日常生活を支えるための医療そあることをつ「修医は学んでいく。

2005年から 20104「 12月 まで、毎年 3～ 5名 の前り切OF修医 (帝京大)が 一か月パリアンで実

習していき (1也域医療の実習)、 延べ 22名 が,F修を修了した。研修は 1か月に及ぶり「修プログ

ラム (資 料 5)に則って行われるが、自分の専 llを ほとんどのlll修医がこの段 ll・
Cで決めている

ので、研修にあたっては可1ヒ な限り専Pl領域のがん患者を受け持たせ、学ばせるようにしてい

る。      |
パリアンには常時 20～ 25名 の在宅緩和ケアを実施している患者が存在し、月に 15名 前後の

がん忠者が在宅死している。OF修内容は在宅麹、者のケアにとどまらず、相談外来での相談業務、

im院 可能な末期がん忠者を対象とした外来診療、毎週金曜日に行われているデイケア (現在、

資料 1 われわれが行つてきた「在宅緩和ケア研修」の内容

ll療 法人パリアン川11「長 川越 ll

~医
療法人パリアンでは綸1設 (20004「 6月 )以来、在宅級れ|ケ アのイリ「修と教育に力を入れてき

た。具14x的 には医療法人パリアンの糸F[羊 1ヽ 内に教育・研究‖
`llを

設け、現在、常ゴ珈‖,員 2名 (長

は看護剖S長 ,に任、そあ下に専「Чll l員 )と り「常勤のれ員 l″ |が 在

`当

Iし ている。

最jリリにお lrrり しな|力■ばならないことがある:それはこの

“

卜にじりする「掟論をする時の、パリ

アンの1+殊性である。

小規模のクリニック (常 l」 医2名 )と 訪‖]看言1ス テーションを経営する当法人は、教育・OF

修を行うには非常に恵ょれた、1/Ltt lLで は特殊なI業境にある。教育・lll究油
`長

は1)と 看護大学

教授、専Fり 1鵬員は工学に,「し、非1:Jllけ F究員は看言(大学修 卜″)斤f古をllっ ている。また実際の教

育にあたる医師はもと「]立大学「|卜師、10″ 1の 訪|‖ 看護ル「のうら4″!が 看I鮨学1蓼 :L(う らリト1ヤ Jll

l)、 1″!が 専|‖]看言

“

師 (11勤)である。このような Back groundを 1寺 つて行われる|:宅緩和ケ

アであり、泊1宅緩11ケ アリF修であることをお‖り:り したい。

1.学生・看護学Jlイツ「修

医学
`し

、看「1学
`L(原

則として看言

“

人生)の実i聟 でもつともfi仇 していることは、彼らが末

り切がん患者と家族の日常生llrに 11れ、悲者の在宅でク)Li fe(い のら、生11)を最後まで支えるた

めに医ォ者は
"Jを

しなければならないか、を身につけることである。
り青院という土俵に忠者が11独で (家 lJIKか ら出

“

れてという意味)上がうて行く病院医療と,l■ い、

在宅ケアでは医療者が忠者宅という、いわば他人の:L依に_Lが らなければならない。す4ミ わち、

在宅II療 の場では、主客の逆1云 がすでに起こっているのである。従って患者の決定はよりftく

我々医療者にのしかかってくるし、1形 ではなく実際的に、医療者は患者と向じ日線に立たざる

を得ない。                                 '
在宅では、今回の提出用紙に指11イ した様々な問題を避けることは1作 しく、‐方学ぶlllか らみ

れば、好むと好まざるとにかかわらず、掲げたP171」 と向き合わざるを得ない。その意味から、
イE宅緩和ケアのりF修意義は大きしヽ。                           '
パリアィでll毎年 6月「F/1に 、4～ 8名の医学部学生 (帝東大5年 41)と 2～ 5″,の看言1学生

(聖路加看護大4年
`L)を

対象にした在宅緩和ケア研修を行っている。20104F末 までの 10

1F間 に、46名 の医学
`ヒ

と34名 の看護学4Lを受け入れてきた。我々は医学部学生対象の研修7・

ログラム (資料 2)と 看護学生外1象のプログラム (資 113)を それぞれ作成し、それらのプロ

グラムに則つて実際の研修を行っている。

パリアンにおける学生教育の最大のri色 は、医大生と看護学生が同時期、ペアを組んで実際

の忠者を受け持って学ぶことにある。その主な目的の一つは、医miの卵である医学生に看護と
は何かを学んでもらうことである。牛キに、医師の行 うF7X行 為が空 しくなりがちな終末期佐療に
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泊1宅通所介,1の 点牧計求を行つていない)への参加など、医師として患者に接するさまざまな

機会を提供している。

オピオイドローテーション、千ルヒネの持続皮下注丼|な どは在宅緩
「

|ケ アのイロハである。

1牧量をし人ポンプの扱い、CVポートの11理 、在宅高カロリー輸液の実施などの基本的手技を学ぶ

ことも[[要 であるが、それよりも彼らに学んでほしいことは、在宅の緩和医療が手技的にはり

',院となんら遜色ないものになつていることである。     ,
とはいえ、在宅緩和タアチームの力によって、rT宅でどこまでの医療がlll能かが違ってくる。

そのことを学ぶことが、1■ 来病1党 のJlll務 医としてllllく とき、責llあ る在宅医へのバトンタッチ

につながるからと、我々は考えているからである。

そのほか在宅緩看クァで五師が果たす役告1について、イリ「修医には実11的 な多くのことがらを

学んでもらつている。第一に症状緩 fl、 特に折Fみや呼吸苦の緩和の実際。

疼痛や呼吸苦の緩和では11にオピオイ ドをどうlrl_う か、というような基礎的なことよりも、

余つたオピオイ ドをどう廃棄するか、麻薬処方の実際、オピオイドσ)1曽 当tな どをどこまで看11

師に委ねるか、など応″目的なlmlが ■要である。そのような問題を,F修では実際に即して教え

ている。さらに1羊 細は省略するが、死亡診‖り:の 実際なども大きなFlr修 テーマである。

また、病 lyLで は経験することが難しいll_職 [Fと のTeam approaChに 力点をおいたOF修 プログ

ラムを4i肺 している。訪「1刊 看言1師 との同行訪間、迎 31亘 の Case conference出 席などを
'Iし

て、

イリ「修医は在宅緩和ケアのもつとも重要なパー トナーである訪「同看護師との連携を4rび、また薬

斉1師 (Out sourcing)や P「 (当 院では 1名 常llJl)な どの医療者のllylき をも学んでいる。 1
チーム内における情i ll共 有、リアルタイムの1背 報交換なども重要な研修胡t題である。当法人

では1■販のfL子 カノンテを使用して診療記録を行い、判院で,日発した電子看護記録を用いて看言

"記録を残している:口可者は共有のサーバーを用いたLANの形で医師、看護師の情報共有を図つ

ている。|の ll報 システムになれることも、rr要 な研修項目である。ただし匡|レベルで兄れば、

これは11来の言Jtllllに ぞくするであろう。

さらに詳細は省略するが、福れLと の連りりや介護保1倹 の仕組みを学ぶことも重要言月t題であり、

介護支援専P,員やヘルパーの働きなど、病院では学べなしヽll・ IL職のlTylき を 1カ 月のりi修の中で

学んでいる。

研修医のOF修では医41と しての自党を培い、専門医として立っていく上の基礎を築き、助走

をつけることができるよう、在宅緩和ケアの研修を構築している。 l Jl院 の勤務医となった1キ 、

パリアンの実習を/11か して、がん患者と家族の支援ができることを楽しみに、我々は研修を行

っている。

3 ノくリアンにおける、在宅緩和ケアウF修の今後

2011年 4月 より、当院は日本緩和医療学会認定のり「修施設となるので、専門医育成にも努め

ていきたいと考えている。     .

資料 2

帝京大学医学部衛生学公衆衛生学教室 実習

地域保健―在宅ホスピスケア

川越 厚 (医療法人社団パリアン クリニック川越)

野村恭子 (帝京大学医学部衛生学公衆衛生学)

【G10】

1 がん治療における「末期がん患者」の位置づけを理解する。

2 「末期がん患者」を支える医療、特に家で過ごす末期がん患者に対する医療のあり方につい

て理解する。

3 在宅ホス ピスケア (Home hospice care)の 歴史・概念を理解 し、施設ホスビスケア

(InstitutiOnal hospice care)と の連携について学ぶ。

4 地域における在宅ホスピスケアの実際にら、れ、在宅ホスピスケアに必要なシステムとケアに

ついて学ぶ。

【S30】

1 在宅ホスピスケアの概念を説明することができる。

2 在宅ホスピスケアに関わる専門職の法的根拠と役害Jを述べることができる。

3 在宅ホスピスケアに必要な地域ケアシステムを説明できる。

4 在宅ホスピスケアのチームケアの原則を説萌できる

5 チームの一員としてカンファレンスで発言することができる。

6 末期がん患者の死までの病状経過を述べることができる。

7 末期がん患者のケア計画を立案することができる。

8 末期がん患者の疼痛コントロールの方法を説明できる。

9 末期がん患者と家族が抱える心理・社会・霊的な問題を説明できる。

10 家族を失つた人の悲嘆を理解し悲嘆のケアについて述べることができる。

11.在宅死を前提とした「死の教育」について説明できるざ

12 末期がん患者と家族とのコミュニケーションの原則を理解した上でコミュニケーションをと

ることができる:

13 在宅ホスピスケアにおける法的・倫理的課題を述べることができる。

【key wordsl

死と終末期ケア、チーム医療、心理・社会的側面についての配慮、
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症例演習問題        二                                        L/・ 療者は、この告力1の ll題 に対してどのような姿勢でのぞむべさか。

ケース I

62歳のリリ性がホスピス相談タト来を受診した。「自/70は 肺がんの末期で、足非在宅ケアを受けた               病気についての正しい説りlを受けることなく, 日をおかずして患者は,塁院した。家に帰|っ てし

い」との希Llでぁる。詳しく話を開くと、以下のような問題のあることがりJら かになった。                 ばらく順帯‖な日が続いたが、11水 の時
j7J、

尿量のll k少、食欲の低下等とともに全身状態の悪rヒが

発リル1は 2年前ざその段階では右の上某に共11陰 影、胸水!|:留が発兄さズtたが、胸水の洵‖胞診、              兄られ、忠者は家に
'1っ

てきたことを喜ぶ一方、これでよいのかと不安を持ち始めた。

気11文鏡検査では

"i和

‖胞を発見することができなかった。lFが んと確診されないまま、ある1し 方              母親は依然として「がん」という言葉を告げてほしくないと賜,1つ ているが、妻はもうここまで

の中核病 1/Lで放身1線治瞭を受けることになった。その時点|で 予後 1年以内、と本人に伝えられた
.             

来たのだからはっきりとJ"j状 を説り1し て欲しぃと強く思つている。

とのことである。                                                  問題Ⅱ-3

医師に勧められるまま放lll線 治療ユま受けたものの、「どうせだめなんだから」と思つて忠者は外               医療者はどのように対応すれば良いか。

来適院をかってにやめてしまった。放射線治療後2年‖りは4■ に問題なかったが、最近になって山l

痰が

'び
出現し、やむなくll受診した。 lll部 レントゲンで胸水の貯留を認めたが、l ll水細胞診の              家族の希望通り、思者は在宅′Eし た。死亡直後,家族はJ兜 tの 看1反 りが出来たと、悲しみの中

結果はやはり陰性であつた。                                            でホスピス・緩nlケ ァチームに感ЙIしていた。このケースについて デスカンファレンスをけHく

現在の主治|■ は肺がんとしての経i出 に疑‖1を l●Lいており、都内のがん呻:門 l ll院 に行つて、診 ll              lTが 決まり,患者が亡くなって一週‖1経った時、医niと 看言

“

山iが在宅ホスピスの経過について文

と治療を受けるようにと思者に勧めたが、患者は、「どうせ1貪 査をしても,T発 だつたらだめなので、              中を書き、それを患者の両xltと 妻に送つた。ところが、それを読んだ母おlがツト常に立腹し、父fll

これ以上の検杢や治療を受 |り たくない」と思つて、紹介された病院を受診する前にホスピス|‖ 談             を通してケアチームに抗議してきた。

外来へやつてきたのだった。                                             問題Ⅱ-4

本人は至つて元気で、Fと にかく自分は家で死ぬのだ」と、わ:ながらに訴ぇてきた。                     このケースはグリーフケアの難しさを物・rっ てぃるが、ホスピス・緩力|ケアチームはどのl lKな

問題 I-1                                                      点に注意すべきだつたのであろうか。またtけ規の抗議に力lし て、どの樹tな 対応をすればよいか。
この様なとき、ホスピスオ‖談外来の医‖「はどのように外1応 したらよいであろうか。

国
ケース■                      '
忠者は嘩婚のj6歳男性でt円 がんの末り切である。病名の告知などは二L/1さ れておらず、llJl気

は胃潰瘍と説り1さ れている。人院中の4L7舌が見るに忍びない11/JLは 、Ⅲrと か忠者を家に連れ蝙|り
,

残された 1寺 をできるだけ製llかに過ごさせてやりたい、と順つている。患者本人は治ると信じて療

養をL7rrを送つているが、病状が一向に好怯しないので、人院後一ヶ月経過した頃からイライラが

募つている。ある日、患者の両親が2人でホスピス外来へ相談にきた。

問題Ⅱ l                               ,
両親に対してどのようなアドバイスをすればよいか。           .

数日して、患者の母親と去がホスピスタト来ヘイ‖談にきた。家で看病したいという点では両者の

意見,ま一致していたが,■者自身の気持として,「病気の回復がはかばかしくないのに,家に
'青

|れ

るのだろうか」という不安が強く,2人 ともそのことを強く懸念していた。問題解決のためには,

真実を告げるのが二番よいと,医師は2人にrJJめ た。.

告知に文|す る周:親の意兄は「この様な状態になってから告知するのは時り切が避すぎるので、家

に迎れて

'ilる

にあたって告力1し て欲しくない」ということである」一方去の方は、/11院 の医師か

ら余命一ヶ月以内と説明を受けているので、「子供辻 (小学校 1イFの 女の子と3歳の女の子)と 自

分に言葉を残して欲しいのでt病気を正しく説り]し て欲しいJと lliっ ている。Fl者 とも「家に迎

れて帰りたい」という気」‐lら は同じであるが、告知すべきかどうかに関しては意見が全く興なつ

ている。

問題Ⅱ-2

7211k男 lJi、 胃11末り切、肝転移

それまで在宅でのかかりつけ医として関わっていた A ttmiは 、上日1/1N診 でしかも24時‖り休詢1を

1文 つていない。「できる限り家にいたい」という希望をl‐rつ 患者の1人 態がu化 してくるとA医師に

はその文1応ができないのでtB医師に「これから主治医になってほしい」と診療llill提供書を書

いてそれを家族に波し、「B医師の外来へ行くように」との指示を与えた。ところがその日の夜 11

時、患者は家で迫、を引き取った。訪l ll看 護「 Fか ら3医師へ連絡があり、死亡診 lllの ためにal診 し

てほしいとの依頼があった。

問題Ⅲ-1

3医師は死亡診 lrl書 を発行することができるのであろうか?   :

3医師は 「自分はまだ患者を直接診察していないので、死亡診断は A医師に書いてもらうよう

に」と訪rnl看護‖「に指示した。

問題Ⅲ-2

3医 llの指示は妥当か ?

再度、訪Ⅲ]看護師から3医師べal診 の依1頭 があつた。「1明 まで待つたが、A医山「は往診してくれ

ないので、先生お願いします」とのことであった。′と、やさしい 3医師は、「それでは」と言つて、

往診に出かけた。

問題Ⅲ-3

3医 F「はどうリ
ー
ればよいのか?
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[設 間 |   がん患者の在宅ケアに関して

(参 考文献 :川越 厚 :「 がん患者の在宅ケア 0&A」 臨林看護 第 22巻第 13号  1996年 11月 臨時増刊)

Ql r」 宅療養支援診療所とは何か?

Q2末 川lが ん患者の在宅ケアがなぜ今求められているのだろうか ?

Q3.かつては「家で生まれて家で死ぬ」のが当たりntで あつたが、末卿lが ん患者の在宅ケアが

l llし くならた背景にはどのようなことが考えられるか?

Q4:が 患々者が在宅′ιすれば、それだけでr」 宅ホスピスケアというのであろうな?

Q5.在宅ホスピスケアをイテち医療1幾 12・lは、どのような条件をFlたす必要がある/」
S?

Q6患 者がどのような状態のときに在宅ホスピスケアを始めればよいか?

Q7在 宅ホスピスケアを始めるときどのような設備、器イ′が必要か?

QS在 宅でホスピスヶァを受けるため、家族はどのような条1/を ‖Fたす必要があるか ?

Q9在 宅ホスピスケアでは忠者の苫しみはどのようなものがあるか?   .
Q10在宅ホネピスクアにおける落り11111に はどのように行われるか?

Q ll在宅ホスピスケアでは点llは どうするか?

Q12が んの種類によるケアの1に しさはどのようなものがあるか?

Q13.在宅ホスピスケアでは告知の問題をどのように考えればいいか?

Q14 rl・ 宅ホスピスヶァはどの‖JF点で終了するか ?

Q15家での看取りが州たしいのはどのような場合か?

Q16在宅での看取りは本当に家族だけでできるか?

Q17■ J2・者は石I収 る家族にどのように死を教えればよいか?

Q18在 宅死の場合、家族にどのようなHi意 を l」 えればよいか?ま た、法千F的 な川711は ないか ?

参考文献 (*は 必読)

1 *「在宅ホスピスケアを始める人のために」 り11越 厚編 医学書院 1996年

2 *「在宅ホスピス .緩和ケアー演習形式で学ぶケアの指針―」りll越厚 メデカルフレント・社 2003年

3 *「家で死にたい」 り|1越厚 保健同人社 1992年

4 「在宅ホスピスケァの基準」 り|1越博美、水谷哲朗 臨沐看護,24, 1125-1129,1998

5 「家庭で看取る癌患者―在宅ホスピス入門」り|1越 厚編 メデカルフレンド社 1991年

6 「ガン告知を生きる」 川越厚他 日本基督教団出版局 1995年

7 「生と死のはざまで」 り|1越厚 保健同人社 2000年

8 「遺された言葉」 り‖越 厚編著 日本基督教団出版局

9 「やすらかな死」 り‖越厚 日本基督教団出版局 1994年

10 「アクティブ・デス」 ,H越厚 岩波書店 1997年

11 「がんの痛みはとれる一モルヒネの誤解をとく」 カロ賀谷肇、松本禎之 丸善 2000年

12 「家で看取るということ」 川越厚、川越博美著 講談社 2005年

13 「家で生きることの意味」 柳田邦男、川越厚編 青海社 2005年

14 「がん疼痛治療のレシピ」 的場7E弘 、春秋社 2006年

【参考ビデオ】

1「在宅ホスヒ'スケ7-家庭で看取ること一」在宅ホスヒ
・ス協会 企画、東京シネ・ヒ・テ・オ株式会社 製作

資料2

2 「家で看取つた息子の死一在宅医療で息子を送った家族と医療者の記録一」テレメンタリー'93、

テレビ朝日、1993年 4月 25日

3.「愛する人々へ 最後は家で ,・ 」サンデースペジャル、テレビ朝日 1993年 12月 5日

4 NHKニ ュース"21" 特集21 NHKテ レビ、1993年 2月 18日

5「話題の医学」 日本医師会ビデオライブラリー 2005年 9月 11日

【留意事項】

¬  服装は軽装すぎないように。ネクタイ着用の必要はない。

2 聴診器を持参、白衣は必要ない。

3 時間厳守。

4 患者。家族、実習先の方々に失礼のないように十分留意すること。

【実習方法】

末期がん患者の訪間診療、訪問看護に同行し、医師、看護師をはじめスタッフやボラジティア

の活動を通じて在宅ホスピスケアについての学びを深める。実習課題として、それぞれが在宅ホ

スピスケアについて関心のあるテーマを選び、実習期間中にまとめ、実習最終日に発表する。

『実習スケジュール』

○月●日(月 )午 前   学内

午後   クリニックリ11越

●日 (火 ) 午前   クリニックリ|1越

午後   クリニックリ|1越

● 日 (水 ) 午前   クリニックリ‖越

午後  クリニックリ‖越

15:00 クリニック川越

18:00 クリニック川越

午前   クリニックリ|1越●日 (木 )

午後   クリニックリ‖越

●日 (金) 午前   クリニックリ‖越

午後

●日 (月 ) 全国  学内

●日 (火) 全日  学内

●日 (月 )' 全日  学内

●日 (火) 全日
‐  学内

●日 (水) 全日   学内

△月●日(月 )全 日  学内

全体オリエンテーション、パリアン (両国)へ移動

オリエシテーション、医師の講義、テーマの選定

ケースカンファレンス

訪間、グループ学習t質疑

カンファレンス・ミーティング、療養通所介護参加

療養通所介護参加

講義 〈り|1越先生)

カンファレンス (ケース発表)

ケースカンファレンス、遺族の話

グル=プ学習、ケアプラン発表準備

ケースカンファレンス、グループ学習

ケアプラン発表準備

報告会準備

報告会準備

報告会

報告会

試験・講義・試験解説・講評・表彰式

レポート提出
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資料 3聖路加看護大学 学生実習

～総合実習 ターミナルケア～

◎総合実習の目標

・ 関心のある看護領域において、対象と環境との相互作用を力動的に把握し、対象
の最適健康状態を生み出すことができるよう、メンバーの一員として主体的に自
らの役害Jと 機能を発揮し、llylき かける能力を養 う。

・ 看護実践を通して、看護の専門性について考え、自らの看護に対する看護観を深
める。          |

◎実習目標    :        |

ターミナルステージにある人とその家族が、苦痛にさいなまれることなく人間と
しての尊厳を保ちつつ、その人にとうて生と死が意義あるものとなるように援助で
きる。

<具体的目標>
1 ターミナルステージにある人の企人的苦痛 (Total Pain)を身体的、1心理的、

社会的、スピリチュァルな側面から総合的に理解し、それを踏まえた看護を行
うことができる。      1             .

2.夕‐ミナルステニジにある人とその家族および重要イ芭者がおかれている状況、
およびニァズや課題を多面的に理解し、看護を提供できる。

3.タ ーミナルステージにある人とその家族の Quality of lifeの 向上に向けて、
個別性をFl視 した援助を行う。   |

4.夕
=ミ

ナルステージにある人とその家族のQuality of lifeの 向上に向けて行
われるチームアプローチを理解し:ォームの一員として主体的に援助を行う。

5 ターミナルステージにある人とその家族に対し、人としての尊厳を重んじる態
度で援助を行 うことができる。

6.ターミナルステージにある人とその家族との関わりを通して、自分自身を見つ
めると共に、生と死について自らの考えを深める。

り||力trll+ 3

聖路加看護大学・帝東大学 合同学生実習 予定

1週 目 聖路加看護大学(3週 間)/帝東大学 4名 (1週間)

平成 22年 7月 内容・場所 場所 担 当

日
励

13100-13:30 オリエンテーション
両国 TYビ ル

31皆
看護師

13:30～ 訪問看護同行

～17:00
グループデイスカッション(振り返り)

講義 :在宅ホスピスケア概論 パリアンの紹介
看護師
川越厚

錮
ω

9:00- 915 往診スケジュール確認 事 務

930頃 ～ 1200 訪間診療同行(田責先生)/相談タト来同席

12:00～ 13:00 (昼 食 休憩 )

13100～ 17100 訪問診療 同行 (川 越厚先生、田賓先生 )

押
¨

9:00～ 9:20 モーニングカンファレンス参カロ

10100～ 訪問看護同行

～ 17100 グル,プディスカッション(振り返り) 3階 看護師

17:00～ 18:00 ケー スカンファレンス参加

田
内

10:00～ 1200 ロァルプレイ 聖路加看護大

4階404号 室
教 員

12100～ 13:00 (昼 食・休憩 )

13:00～ 17:00 ケアプラン発表準備

鄭
０

9:00-9:30 モーニングカンファレンス参加 3階

9:30-12100 訪問看護同行

12:00-13:00 (昼食・休憩)

13:00～ 15:00 ケースプラン発表準備

1,00～ 1■ 00 ケ=スプラン発表および総括 3階 学 生

※ り,日 は、13:00に両匡|・「Yビル5階に集合してください。
※ 訪間同行の交通手段はll l別 にご訂L明 します。
※ 同行の前後の空き時間は自己学習やケースプラィ発表の却:肺 をしてください(311t)。

※ 聖路カロはll機を見て、2週 日以降の個人テーマについて1資討します。
(テーマ例:病院とのilうち、チームケア、グリープケア、デス・コ1デュケーション:家族支援、在宅に16り る方1状級f日 )

※ 夕
~―

るプラン発表は、司会進行、タイムキーパーを学生自身で行ってください。
※ 患者情報は、基本的に1■ 当看護師・医師から収集して下さい。漏洩しないよう厳重管1し 、たに意して

](さ い。                              1
※ 11務所のパソコンをlt用 することはできません。ll_用 する場合は、ご1寺 参ください。■務所のノくソコ

ンに個人の USBをつなげないでくださぃ。
※ うと表時の PPTは、パリアンの USBに企て保存してください。

２

・
１



平成 22年 7月 内容・場所 場所 担 当

12日

(月 )

9:20-9:40 モ=ニングカンファレンス参加

10:00´-17:00 訪問看護 同行・振り返 り 5階

13日

(火 )

9100- 9:15 午前 1自 己学習 午後:PCU見学、学内カンファレンス

田
¨

9:00r‐ 9120 モーニングカンファレンス参加 5階

1000～ 訪問看護 同行

～ 17:00 振り返り 5階 看護師

|フ :00～ 18:00 ケースカンファ レンス参加 5階

18:00-19:00 公開定例カンファ レンス (参 加は自由 ) 3階

15日

(木 )

10:00～ 1■ 00 7月 19日 (月 )分 の振り替え休日

錮
③

9100～ 9i30 モーエングカンファレンス参加

9:30～ 12100 訪問看護同行

12:00～ 13:00 デイホスピス参加(希望者3名 まで) 3階

13100-15:00 訪問看護同行 orテーマ別学習 学 生

り11■資|1 3 り越資lf 41

資料 4平成 14年度笹川医学医療研究財団

ワ1究課題 医学・看護学系基礎教育における

在宅ホスピス・緩和ケアの実践的教育に関する研究  ′

Ⅳ 在宅ホスピスケア実践的教育モデルの研究

2.在宅ホスピスケア実践的教育モデルの評価
木耐F究で作成した実践的教育モデルに沿つた実習を受けた学生(医学生 6名、看言1学生 3名 )が、実

習にJtり 1文 イリ̀し たこと、実習実習プログラムや

`:宅

ホスピスケアに対してどのような感想や考えをもつてい

るかをり]らかにすることを目的として、①実習の日標達成度評価、②フォーカス・グループミーティングを

行つた。

2-1実習 目的 i‐
r成

度評lE票

表IV 2に示す評 l ll票 を、学生は実習の前後各1回、教員と実習指導者は実習終了後に記入した。

学イトに身による評‖Fを 隊Ⅳ 2(実 i里 前)と |ス IV 3(実習後)、 IXIⅣ 4(実 習前後井)に示す。実i封 前後で

比岐すると、全体的に評11が 上がっており、実i早 期‖1中 にJl解が深まっているといえる。看護学生の評

‖Iが 実習市jから諄iいためか、突習前後の比較では医学生の言平価υ)方が増加している項目が多い。特に、

rJ宅ホスピスケアの概念やチームケアの原貝1/1・ど基本的な項目は評‖Fが 諄iい。一方、ケア計11の 立案に

関する評価は変化が小さく、短り切間の実習で習得することの困難さを示している。

また、実習後の評価を|コ IV 5(大学教員)、 ほIⅣ -6(実習指導者)、 図IV-7(医学生)、 図Ⅳ 8(看護学

4L)に示す。全体的に学
`Lの

自己評価の方が低くなうているが、項目ごとのir佃 iは 教員、指導者、学生
共に同じltFlr可 である。日標達成の11度 に開しては指導

'uと

学生 lllで
「

lじ認識であることが示された。この

ことから、指導luが学生が達成できていない点をlE確 に1巴 提しており、実習り切肝|がより長り切の場合にはよ

リワJ,1的 な指導が見込まれると考えられる。

図Ⅳ-2学生による評価 (実習前)

1

-1,―

2週 目 聖路加看言工大学5名

3週 目 聖路加看護大学5名

学生の個人テーマにより、退院前訪間、相談外来同席、サービス担当者会議等に同行する。
実習時間中に受持患者さんが亡〈なった場合にはt死後のケアに同行する。

3
-11-

圭
日

止
ロ究研

平成 22年 7月 内容・場所 担 当

19日

(月 )

9:20-9:40 モーニングカンファレンス参加

10:00～ 17100 訪問看護同行・振り返り 5階 看護師

20日

(火 )

9:00～ 9:15 往診スケジュール確認 5階 事務

930頃 ～ 1200 訪問診療同行 /相談外来同席 /訪問看護同行

12ЮO～ 13,0 (昼食・休憩 )

13:00-17:00 訪問診療同行 /オロ談外来同席 /訪問看設同行

期
的

9100～ 9:20 モーニングカンファレンス参加 5階

1000～ 1■ 00 訪問看設同行・振り返り 罹テ言貫自市

17:00-18:00 ケースカンファレンス参加

即
”

10:00～ 17:00 AM:発 表準備 PM:個 人テーマの発表および総括 3階

郷
③

帰校 日

看言1学生実習前平均

―ムー 全学生実習前平均

Ｈ
１

２
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衣IV-2失習 日標達成皮 剖
`佃

i票

氏 名

この実習のSBOに 11づく以下の■日について、1見
ll点

でのあてはまる1■成度にそガ■ぞれOをつけてくだ

さい。
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思?
い

あ
ま
り

で
き
な
い

既
ね
で
き
る

よ
く
で
き
る

1.在宅ホスピスケアの概念を説明することができる 1 3

l ①ホスピネケアク)l llイトについてつι明できる

…②在宅ホスピスケアの定義を説り]できる

2在宅ホスピスケアに関わる専P司 llitめ 法的根 ittと役11を 述べることができる。

①関わる専|‖1職を列挙できる

…②それぞれσp法的根lltに ついて述●ることができる

…③そね′ぞれの役害1について述べることができる

…3在宅ホスピスケアのチームケアの力1則を言;ι り1できる

① rL宅 ホスピスケアにおけるチームケアの必要14Lについて説り1できる

…②在宅ホスピスケアのチームのあり方Chterdはcn)linary team)について討ιり1できる

…③在宅ホスピスケアを支えるメンバーli成について説明できる

4チームの「員としてカンファレンスで発言司
~る

ことができる

①カンファレンスの進め方におけるP′意点を説り1できる

②■1門雅としての立場で意見を出すことができる

…5末り切がん思者の死までの病状経過を述べることができる

①経日1冥 取、排泄機1し の変 fと について述べることができる

…②循環動態の変化と具体的な症1犬を述べることができる

③呼吸状lLLの 変化について述べることができる

①死の看Л文りの場面で、看Л文る者人の心オ‖えを述べることができる

⑤死亡の確認と死亡診llrに ついて述べることができる

6末期がん患者のケア計画「を立案することができる

①情ΨR収集(現 1大把握)ができる

…②アセスメントができる

…③丈1処方法を挙げることができる

…①評価方法(outcome)を挙げることができる |…

全
く

で
き
な
い i:

慨
ね
で
き
る

よ
く

で
き

る

7末期がん患者の疼l rlコントロニルの方法を説ツ1できる l 2 3 4

①がんの疼l ll緩 和のlL本的な考え方を述べることができる |…
②企人的なl llみ (卜

=タ
ルペイン)を ll成する要素を挙げることができる

…③力Iみの級看1に用いられる方法、薬斉りを挙げることができる

…①モルヒネの副作用と対策について説明することができる

…8末り切がん患者と家族が抱える心理 :た L会・霊的な問題を説明できる

①心11山もなll題についてルιり]できる

…②‖1会的なll題について説明できる

…③霊的な|‖l題の具昨1771をあげることができる

9.家族を失つた人の悲哄をllL解し悲嘆のケアについて述べることができる

①悲哄のケアの必要性について述べることができる

②悲1哄 のケアの時り明と方法にういて述べることができる |…
③病的な悲嘆と丈l応方法について述べることができる

10.在宅死を前17cと した「夕Lr7)教 育」について説 1/1で きる

①在 |こ における「死め教育」の本質 (日
/J)に ついて説り]そきる

②在宅ホスピスケアの具体的な「死の教育」について説り1できる

ll末期がん患者と家族とのコミュニケニションの砺』りを理解した上でコミュニケーションをとることができる

①コミュニケーションの原則1を述べることができる

②忠者や家族と原則に則つたコミユニケーションをとることができる

12r■宅ホスピスケアにおける法的・倫理的課題を述べることができる

①法的訓(題を列挙することができる

②倫IE的 課題を列挙することができる

2

-11-
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図lV 6実習指導者による学生評仙i(実 iヨ 後 )

図Ⅳ=7医学生評l「 の平均 (実習後)

5
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一一 教員_看護学生評価平均

=、一教員_全学生評価平均
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tt‐ 指導者

2

1

0

-1

図IV-3学生による評価 (実 t早後)

図Ⅳ-5大学教員による学生評価 (実 習後 )

4
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ｎ

１

２

図Ⅳ 4学 4Lttlliの 実習前後差(十 は評価の増加を示す)
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一 教員_看護学生評価平均

=卜教員_全学生評1面平均
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21Ⅳ-8看護学生の平均評11(実習後 )
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2-2フォーカス・グループミ‐ティング
木″I究 で

“

]iえ した実[ヽ的教育モデルに沿つた実習を受けた学生が、実習プログラムや在宅ホスピスケ

アに対してどのような感想ゃ考えをもつているか、1可を学んだかを明らかにすることを目的として、学生力」

象のフォーカス・グループミーティングを行つた。

フォーカス・グループミーティングの学生以外の参力|1者 はファシリテータ 1名 で、表IV-3に示すガイドに

従って学生 i・■の発言を促した。質l・ l項 目は、111卜は在宅ホスピスケアに関する質‖]、 後半は実習方法に

関する質lJを行らた。ファシリア‐夕は、質問に刈する発言はlFLす が、意図的に意見をり|き 出したり、詞

論を指示したり発言を強|り することなく、学生達が効果的にオ‖工作llしつつ討論が進行するようII L慮 した。

時‖りはlllll lと し、参加者の了力ヽを得てカセットテープに録音・ビデオテープに録画した。録音テープが

ら作成した発着の逐語
`ntか

らその発言ごとにコード化し、それをカテゴリー化して質的分析を行つた。

表Ⅳ-3フォーカスグループミーティング インタビュ早ガイド

1.在宅ホスピスケアで大切なことは?=概念。理念を問う

2.チ‐ムケアを行う上で、Dr、 Ns、 ヘルパ∵、ボランティア、牧nTなど、それぞれの役害1につ

いてどう考えましたか ?

3 在宅ホスピスケアにおいてどのようなチームケアを行ったらよいと思いましたか ?

4.ケアプランを立案してみて、何がAllしかったですか?

5 本人だけでなく(家族へのケアについてどう思いますか ?(遺族の話などから)どうして家

族へのケアが必要と考えますか ?

6_実際に訪問したり、ご遺族の話を「rrlいたりと、家族と思者に接してみてどうでしたか ?

7.実習市と実習後で、亡くなっていく人の理llF、 tくなっていく人へのケアについての考え

方は変わりましたか?… ,どのように変わりましたか?

8.忠者さんや家族から、一番学んだものは何ですか?

9 今回の実習で、初めての試みとして看護学生Lと医学生がグループを作り、合同で実習とい

う形で行つてきましたが、このような実習の形態についてどう思いましたか ?

10 実際に患者を受け持って実習することに対してどう思いますか?

H.事前に提供された情報にっいてはどうでしたかつ

12 不タッフの関わり方、教員の関わり方はどうでしたか?

6
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学生たちの学びの内容には各専攻により違いが,Lら れたため、レi学生・看言(学生に分けて険「」してい

くことに~l~る
。

1 看護学生が学んだこと

看護学生のだ1びは、1)専 |‖ J職の役伸|と専門性を活かした30わりがある、2)看護師の4」F性と役割があ

る、3)チームでケアをする、4)在宅ホスピスケアにおける忠者・家族・遺族、5)在宅ホスビスケアとは、6)

患者をl」 l解することの難しさを知る、7)ク
~ア

する人としての自分とイ也者について考える、の7つのコアカテ
ゴリ‐に分けられた。

これらのコアカテゴリーは、32カテゴリー、114コ ードからなっている。コード数の多かったiアカテゴリー

は、「在宅ホスピスケアにおける

`者

・家族・i■族(32コ‐ド)」 と「ケアをする人としての自己と他者(21コ‐

ド)」 であった。看護学生には、実習をi亜して在宅ホスピスヶアにつぃて学ぶ一方で、終末り切を生きる人々 に

接し、4Lきることや自分自身を振り返りながら、ケア提供者としてのアイデンティティ形成につながるような
学び方をしていた。

以下に、看護学生の学びをそれぞれのコアカテゴリーから記述する。

1)専門り戯の役害1と 専門性を活かした関わりがある

専門職の役割と専ドリ‖iを活かした関わりがあるでは、①専 ll家には役割があり、世1有の視点を持ってい

る、②専門性を活かして忠者とlylゎ る、③ケアマネジメントが必要である、①医‖「の役害1と |二 師と思十・家

族関係のカテゴリーが1山 出された。

看護学生は、患者の自宅を訪‖lする医師と訪‖1看護師にFI行 し、そオ1′ぞれの専門llが どのように忠

者や家族と関ゎつているかについて学んでいた。「専l町 家として果たすべき役害lJが あることやその領域

の「専「1性を活かして関わる」こと、「ケアマネジメント」が l「 要であることに女tづ いていた。また、在宅ホズ

ピ:スケアにおいては、医川iの「真実を忠者や家族に話す」役害1が 重要で、3ad Newsを 伝えた後のサポー

トも医llの役告1と してあげられた。このような医師との関わりがあることで、家族は「安心」しtl医 山Fは患者や
家族から信頼を得ていると考えてぃた。

2)看護師の特性と役害1がある

看言

“

師の特性と役11があるでは、①看護‖「は忠者と多くの関わりがある、②看護師はその人らしい生活
への援助をする、③ターミナルケアにおける看護 lllの役害1、 ①看言1の知識が必、要である、⑤患者を理解

するには感111が 必要である、⑥わずかな変化に気づくのカテゴリ■がlh出 された。

看護師は「様 な々局面で患者と関わり」、想者にとって「最も身近な存在」である。患者が自宅での生活
を継続できるよう、患者や家族と「一緒に考え」、「その人らしい」i活への」援助をする。ぃぃかぇると、自
宅での生活には、患者や家族ととt)に「生L活を組み立てるJl幣 」をすることが重要であることを学んでい

た。′

また、「重症な患者のケアには7F.護師が責任」を持たなければならない。そのためには、基″[となる「看

護の知識Jだけでなく、悲者の言語化されない思いをくみとれる「感性Jを俳せ持つて、「わずかな変|ヒ に

気づくにとが重要になるも

3)チームでケアをする

在宅ホスピスケアでは、様々な専門職が患者に関わつているが、二のことについても看誰学生は学んで

7
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おり、①チームケアの「i要性、②患者―ホームヘルパー関係、③対話から得られるがカテゴリことして抽

出された:

在宅ホスピスクアでは、「チームケアが重要Jであり、とくに忠者や家族に「Bad Nё wsを伝えなければなら

ないときJは、より■要となる。そのため、ケア提供者による「話し合い」は欠かすことができない。一人の患

者へのケアに対して、「共なる見解を話し合う」ことで、「ケアの新しい視点が生まれJてくる。ホームヘルパ

ーには、「その資格から行えない医療行為がある」が、「患者にとつて,番近い存在」である場合もあり、こ

のことからもチームでのケア提供やケア1提 供者同
=に

よる話し合いが1[要 になつてくる。

4)在宅ホスピスケアにおける患者・家族。遺族           ‐

在宅ホスピスケアにおける泄卜者・家族・遺族では、①忠者・家族の気持ち、二
=ズ

・価『 」を囁111する、②

家族の役11、 ③患者 ,家族支援、①造族支援、家族による看とりと遺族のカテゴリ‐が|口 1出 された。

終末期を自宅で,過 ごすことを選択した患者や家族には、彼らなりの「1思 い」や「大リリにしているものJがあ

る。看護学生は、そのような患者や家族の「側ilL」 や「考え方をII工 して」関わりたいと思い、このことは「患

者が望む生7舌 を医療従F「者が考えなければならない」ケア提けt者の責務ともとらえた。しかしながら、「患

者の思いに応えていくだけでいいのか」や「遺族は■者が生きるためにi武みたことを話していた」、「在宅

ホスピスケァでll、 看設師や|え 療従JI者 が手を出すことがいいことではない」のように、泊:宅ホスピスケア

におけるその人のニーズをどのように判W7し、援lllし ていくかという1月t題 にも気づいた。

在宅ホスピスケアでは、家族は「ケアを提供する人」であり、「看lFxり において重要な存在であるJ。 ケア

提りヽ者としての家族は、「ケアをサ亡供り
~る

立場の十さ」があり、「ケアしながらケアされなけオし́ばなら4だ い」

ll右 :で あるとも考えた。

在宅療養においては、ll気 、つまりがんであることが|‖1題なのではなく、「病気をもつて暮らすためにllNl

ることが円l題」になる。忠者や家族が問題を抱えながら自宅での4L7舌 を継続しており、そのために「支援が

必要である」。

家族は、看取りにおいて、亡くなつていく人から「生き方を学ぶ」。看1文 りを経験した家族は、その後「新

しい家族の人生」を歩んでいくが、そこには、「

`L前

の家族の思いが、遺族の4Lき 方に影響Jしている。看

護学生は、患者の亡きあと、その家族が新しい家族として再|‖築していく辿族の姿についてt)学 んでい

た。

5)在宅ホスピスケアとは

在宅ホスビスケアでは、①生への希望を引き出せる場である、②在宅ホスピスは4キ殊なもの、③苦痛・症

1人 の級nlを する、①メンタルケアをする、⑤生活に日を向ける、⑥病気をみる、⑦看とりをする、⑥終末期

医療のあり方のカテゴリーがlb出された。

irL宅ホスピスは、医療「
‐般からみると「特殊なもの」であるが、自宅で過ごす忠者に出会い、これまで看

護学生が学んできた「病態生理以上の余命がある」ことを実感し、「忠者の4に への気持ちを引き出せる」の

ではないかと考えた。

在宅ホスピスケアでは、「苦痛をもたらしている症状を緩和することが大L/JJであり、苦痛から解放される

によつて、「その人らしい生活ができるようになる」。また、病気よりも「生活に日を向け」、「J RLり 切まで人間ら

|しい生活」を支援していく。Jilfと いう例点だけでなく、病気を1寺 う人として「l ll気をみるJこと「精ll而めケ

ア」も重要41湖t題であるととらえた。

死にゆく人を援助する在宅ホスピスケアでは、「看取りは重要」であるが、医療的ケアの1/1L供 については、

り たし
`'11 19

「il~な患者にliιι要な医療処泄[が行われる」。また、点‖1のような「医療処置によって、わずかな延伶効

果が,切イ十できるかもしれないJが、実際には「実施するかどうかの判ロリilま 州(しい」t)のであり、家族と患者の

「思いにズレがあるときにはどうしたらいいか」、不1州[な状況を想定しながら終末,り l医療のあり方を考えて

いた。                      '

6)患者をl_T解することの英「しさを知る

患者を出|ムギすることのAllしさを知るでは、①入院・在宅忠煮イメージ、② ll態 生ll■ をコ!解する難しさのカ

テゴリーが |1詢 出された。

これまでのl ll院での実i]を振り返り、「病院で忠者は死Jll宣告、死刑執行され,ているような1犬 態」、「在

宅では、忠者が生さているという日〕象」と、終末り‖における人院治■のあり方をIL判 的に1/えながら、lL

方では「病院で最川まで、少しでも長く生きたいJと思う1志者もあるとする。在宅ホスピスケアを受ける忠者

に接し、人生の終わりにおいても「その人の生きてきた,D程」が表れていることに改めて気づいた。

看11学 生は、忠者の病態についてt)関心をもつていたが、メカニズムをJ!解するという点では、「リンi態 生

』!が どうなつているか、不J思議 Jと いう感覚的レベノンの川!解 にとどまるか、「病態生J!についてJ‖ べたがよ

くわからない」のようなJl角7することが容易で/1Nいというレベルであつた。

7'ケアする人としての自分と他者について考える            |
ケアする人としての自分とr也者について考えるでは、①人は違つた考えをもつ、②人としての開わりを

大り]にする、③他者を尊■する、①普段の自分を振り返る、⑤41きることについて考えたのカテゴリァが

lbl‖された。  |
「人は皆、違つたとえを1‐キうている」ものであり、したがつて「人そオしぞメ■のとらえ方がある」。在■小スピ

スケアにおいては、「看識師ll士 で見解が共なる」ことや患者と看護niでも「考えは
'iう

ことがある」かもし

れない。このようなた連をni1/L・ に、「忠者との関係では、医療者であるよりも、人としてのかかわりJを Il視 し

たぃ、また「人を尊重することが大切Jであると考えた。             '
在宅ホスピ不ケア実習は、看護学生にとつて自分とr可き合う機会でt)あつた。接した忠者や家族の様子

から、自分自身を限り返り、「家族にも自分がいることの役害」」を考え、「自分の思考や感じ方の傾11を 意

識しながら実習に取り胤1むノミど、普段の自分を振り返りながら学びを深めていた。        .
このような学びの株式は、看誰学生に4Lきることの「役吉1」 や「存在価値」を考えさ‐ける実習となつていた。

1在宅ホスビスケアを受けている忠者は、「自然に根源的なll lいを考えるJ、 あるいは「自分たらは考えない

ようなことを、患者は自然に思わざるを得ない」状況があるように思えた。これまでのり′j院実習では兄られ

ない、生きる人としての感党を持った在宅の患者に出会い、「遺族の話を冊|いていても、患者の41へ気持

しを感じ」、「生きたいという気1-rち は、余命を長くする」のではないかとも考えた。

9

_,n_

８

　

「



り1越資11410

衣 IV「 4看護学生が学んだこと

コアカテゴリー(コ ード数) カテゴリー

喘11'1'“ tの 役りJと 専門ヤトを活かしたらHわりがある(13) ilj家 には役り「Jがあり、田在の晩点をもっている

専μl性 を7舌かして忠者と関わる

ケアマネジメントが,[要 である

二‖Fの 役伸lと 医師iと 忠者・家族け‖係
看1“師の1キ 1`Lと役111がある(14) 看11市 Fは患者と多くの llわ りがある

仔護山Fはその人らしい4ヒ活への援1カ をJ^る

ターミリルケアにおける看言1市「の役り‖

看護の

'JI識

が必要である

」者を理角rするには感lJ:が 必要である

さ者のわずかな変 |ヒ に気づく

チームでケアを可
~る

(8) ナームケアの重要性

」者―ホームヘルパー関係

。1言舌から

`1卜

らヤじる
4[宅ホスピスケアにおける患者・家族・遺族(32) 」者・家llAの気llち 、ニーズ。

1晰鮨Jを 111lLする
家族の役11

」者・家族支援、1螢族支援
族々による看とりとl■族

Fl i_ホ スピスケアとは(18) Lへの希 L71を
引き11せる場である

rF宅 ホスピスは特殊なもの

占獅・席 状 の級 不口をう
~る

インタルケアをする

`L活

に日をlilけ る

商気をみる

l.と りをり
~る

冬木 川 医塀てのあり方

患者をJl力け ることの難しさを知る(8) 人院・在宅忠者イメージ

西態生11を理解するAllし さ
ケアする人としての自己と他者について考える(21) 人は違った考えをもつ

へとしての関わりを大切にする

也者を1'■ する
lr2段 の自分を振り返る

生きることについて考えた

2 医学生が学んだこと

医学生の学びは、1)諸専1呵 職の存在と責lT、 2)忠者―ケアスタンフ関係の711性 とケアスタッフの資質
3)在宅ホスピスケアにおけるチ■ムケア、4)家族の存在・気持ち・役割と家族支援、5)看護・看護川Iに

対するlμ解、6)在宅ホスピスにおける1/mL実問題とイ子来の変化、7)患者11解とその1に しさ、8)医 lT(医学

生の)の 4キセLを ll認識する8コアカテゴリーに分けられた。

これらのコアカテゴリーは、36カ テゴリー、150コ ードからなっている。コード数の多かったコアカテゴリー

は、「在宅ホスピスにおけるチームケア(33)」 、「忠者lL角牢とそめ難しさを知る(31)」 、「家族の存在・気持ち・

役害1と家族支援〈28)」 であらた。

医学生にとって看護学生の患者lL解は、医学教育の中で受けてきた視点とは共なる患者』l解の様式
であり、それが新鮮なものとして映っていた。また、「在宅ホスピスの現状や1子 来の見通しJに関しては、医

り111イ il1 411

学生のみからカテゴライズされたものであった。

以下に医学生の学びをそれぞれのコアカテゴリーから記述する。

1)諸専門llilの 存在と責任

諸専門‖々の r「在と貨任では、①諸専 |‖]凧 のヽ存在がある、②言rttPi‖ ,が 責任を果たすめカテゴリーが111

出された。

医学生は、まず「忠者と1/1わる様々な専Pl‖セ」σ)存在があること相確認し、「璃i鮨川i、 医田i、 牧師など、そ

オιぞれの立場により異なるケアが提供される」ことを学んだ。

専Pり職は提供するケアに「責任を1lfら 」、「それぞノ■の役割を

'こ

たすことが大切である」。それは医師、

看護師だけでなく、ホームヘルパー、牧師、ボランティアも同ntで 、それぞれの「立場によつてlL供される

ケアはjIIな り、その違いが忠者にとって意味を持つ」。

本実習場つ子が、不ピリチェアルケアにおいて1文 師の llわ りがあること、ボランティアが7舌 りjしていること、

診療所と訪間看「

“

・訪F‖介護サービスの1「 業所を,F設していることから、在
`七
ホスピスケアに llわるこれ

らの人々のil lJlに ついて学んだ学Jiたちは、牧師・ホームヘルパー・ボランティアを患者のケアに関わる

専Pl'殴とi憾如し、多様なケアの1/L″ にがtr要 でぁると考えた。

2)患者―ケアスタッフ関係の1寺性とケアスタンフの資質

忠者―ケアスタッフ関係の特性とケアスタッフの資質では

'①

忠者・家族と深い関係が集かれる(②スタッ

フの資質が求められるのカテゴリーが‖1出された。

ほかの領域に比べて在宅ホスピスヶアでは、「志者・家族と深い関係が集かれるJことから「どのようなケ

アスタッフが関わっているかが11要 IFな る」。ケアスタンフが患者の発言をどのように汲み取つていくかによ

って、「ケアプランが異なってくる」であろうし、「患者と医療者11の 小日違により、患者に害を与えるJか もし

,■ない。質の高いケアを提供するには、吐 期を見り11え たケアプラン」が必、要であり、そのための「力計tが

必、要」であると考えた。                        1

3)在宅ホスピスにおけるチ‐ムケア                         ′

在宅ホネビスにおけるチームケアではt①各専|‖ 職の1/.点からケアをすることが患者の利益になる、②

専P日 lJlを活かした11互 協力により、早テ報を共有し、適りJな‖寺川にケアができることがir要でぁる、③心の

Prn題 はヶァ17L供者の領域を問わない、①患者・家族が選択をして専r]l餃とかかわる(⑤チームケアにお

ける医mlのカテゴリーが‖h出された。             .
「様々な専Pり般の視点からケアをすることが忠者の利益になるJo 1/71え ば、看誰師、ホームヘルパー、ボ

ランテイアなどが連携して忠者宅を訪問することで、看護
"Fが

家族の・rを口1同 くことができ、イ3.られた情171tを

出者全のケアに活かせることがわかった。

このようなチームによるケアを提供するには、「専門性を活かした相 l■ 協力」が重要になる。また、在宅

ホスピスケアでは、「1寺

'切

を見逃さず」にケアが提供されなければならなしヽことから、「カンファレンスのよう

な話し合い」は欠かすことができない。

1患者や家族の心のll題 については、どの1殴種・立場のケア1/1t供 者であるか、「資格」が何かなどを「意

識‐
けず」、「チームメンバーで共有する」のがよいと考えた。

忠者や家族は、「薬のことは医師や看護師」に話したり、「表に出さない裏の思いをホームヘルパー」に

話したりと、相手を選んで話をしている。また、患者との関係において、「医師が忠者から話を開きたいと
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思っても(聞き出せない1人 況が起こりうる」。そオ■を「訪問 ll ttmiに 聞きだしてもらいたい」とも思った。これ

らのことから、在宅ホスピスクアにおけるチームケアでは、チーム内で情報を共有し、チ‐ムメンバーが|ロ

互に協力する体‖1を J“えておくことが市要であると学んでいた。

医師の役割については、
/1宅ホスピスケアに文lJ~る医学生の微妙な心Jl面が反映されていた。「共の

処方や病1人の説明|は、医由「にしかできない」役害1であり、医出iの ltり 1は「患者や家族に安心」感を与える。

在宅ホスピス■に同行して、41宅ホスピス医の「経験した人にしか分からない経験の語りJは、「患者に共

感を与える」こともわかつた。ケアチームのなかで、医師が「企 14kの 幅広い力1識」をP,つ ことによつて、「リー

ダーシップ」を:L相[し、「チームの統一を図る」ことも役割の一つとしてあげられた。他方、「患者の口1復が

'切

待できないl■ 宅ホスピスでは、医師は一歩後ろに下がつたような感じ」がすると、医学生がイメージする

ような医‖Fの 役早‖を発師できないのではないかという気||ち が表出さメ■た。

4)家族の存在・気持ら・役割と家族支援

家族の存治i.気持ち・役割と家族支援では、①家族の存在に気づく、②家族は患者の生を願い、努力

をしている、③患者だけでなく周囲の人々にもケアが,必要である、①医療者は、患者や家族の思いを察

することが大り]である、⑤医療者は家族が満足できるよう多方面iから継続的に支援しなければならない、

⑥家族には最ルlを看取る役割がある、⑦遺族には心残りがあり、忠者の生nt・ 死後の家族ケアでそれを

軽くJ~ることができるのカテゴリーがhh出 された。

患者七人の /JI‖ によつて、「患者が一人の人間」であり、自宅は「その人らしいJこL活がギヤまれていること、

その周りで‖:話をする「家族の存在Jに 改めて気づくことができた。家族は、「『頑張ろう』という気riち で、

rl宅ホスピスケアを選択し、「少しでも長く生きて欲しい」と几|い、「iと いながら'Ь 患者のために最善を尽くし

ている」ことがわかった。                     1
家族のなかで千rかが「病気になると、患者だけでなく周りの人たちも心をり′iむ」かもしれず、それゆえ「家

族支援」も必要なケアであると感じた。医療従lI者 は、家族の「′とJl与 」や「言葉の背後にある意味や思いを

察することがlr要 でぁる」ことを学んだ。
「在宅での看とりが家族の目的であれば、病院への人院は、家族の意に反する」こと|ごなる。「家族のll

足が得られる」ためには、医療従事者による「継続的」かつ「多方向1からの家族支援が求められている。

看とりは「家族の役割Jであるが、「患者のために最善を尽くしたとしても、遺族には心残りがある」。「医

療従JT者が生前に-41懸命家族のケアをしても、遺族には心残りがある」ことも、遺族の話からわかつた。

同‖キに、その心残りは二療従事者の支援によって「怪くすることができる」こともわかつた。

5)看護・看護師に対する理解

看護・看護膚「に力|する11解では、①看護師は忠者や家族にとつて身近な存在である、②看誰師は忠者

や家庭 の接触が多い、③看護膚「は忠者・家族に関する1背
71kが

半常にあぅ、①71蓄 学生(膚「)は 、医学生

と共なり、患者の立場で
'思

考し、アプローチする、⑤マネジメントをする看護団iは、在宅ホスピスケアにお

いてil要 な存在であるのカテゴリーが抽出された。

医学生からみると、看誰師は「忠者・家族にとつていつでも来てくれる近い存在」、
「患者に最も近い存

在」である。「看言

“

師が最も患者のところに行く回数Jが 多く、「看護lTが 忠者とllKも 多く話をして」おり、した

がつて「忠者に関する情報も多い」。

看護学生と一緒に実習に取り組んでみて、「77言

“

学生が医学生とす(なる視点から思考」していることに

気づいた。医学生からみると、看護学生(看護師)は「忠者の訴えを第一に考え」、「看護師は忠者の精神

り|た」,1卜 1 413

面にも再し慮」しており、「患者のlL点」に合わせるようにしていた。また、看誰山「は「忠者にとつての必要性

からアプローチ」していることもわかった。忠者や家族にとつて最も身近なrl在 として、看泄師はマネジメン

トを行つている。在宅ホスピスクアにおいて、看誰師が重要な役害」を果たしていることを学んだ。

6)在宅ホスピスにおける現実問題と1手来の変化

在宅ホスピスにおけるIjL実
|‖題と1子来の変|ヒでは、①終末り切にある患者・家族は間旭」を1色 えている、②

在宅ホスピスについて情報を提供し、広めていくことによって、今後医療のあり方や死についての考え方

が変わつてくるかもしれない、③終末り切における医療処置のあり方のカテゴリーカヽ h出 された。

終木り切を自宅で過ごす「忠者や家族は困つているJのが実‖fである。「多くの人は、在宅ホスピスに牒lす

る保il滋 を持つていない」し、「自分の死に場所を避ツtできない17nL状 」もある。171院の外来失習で入学4Lは

「医師のところへ次々と思者が訪れ」、「医miは 治療を、看言

“

師は看i雙 師でケアプランを立てる」など、今

口|の 在宅ホスピスケア尖習の体験を通して、り商院で腱供される「ケアのマイリース而」に気づくことができ

た。
「これからの医療者は、在宅ホスピスについて|lf報 を提供する役111があり、医学生である自分たらにも

「在宅ホスピスを広める」役割があると思った。今後、「イE宅ホスピスケアが普及することで、医療全体が変

fヒするF可 能14L」 があり、「在宅死の普及によらて、その人らしい死に方を考えられるようになる」のではない

かと考えた。

終末期における工療処置については、「1大態が悪くなったときに 医ヽ療処置をしなくていいのか」、「点滴

による延命効果が期待できるのではないか」と、医山iと して治療の役害1を担つていく立場から、医学生は

その11断の難しさを〃lで感じた。

7)患者理解とその難しさに気づく

患者■ll解とそのxlLしさに気づくでは、①末期患者は1コ1復 の見込みがない、②同じ末期状態でも人院中

と自宅では、かなり様相が共なっている、③末期患者からは不安の訴えがなく、明るい人たちだつた、①

末り切患者はやる気と辛さを持ち合わせ、死の恐

"iを

感じているヽ ⑤末り‖患者の気持ちをlllく ために初め

て叫[り 、その心境を感じられた、⑥末期忠者の医療ケアや忠者の苦しみはまだわからない、⑦精神面を

理解することは州[しい、③言語的コミュニケーションの重要さに気づいたのカテゴリーが111出された。

在宅ホスピスケアを受けている人たちは、病気の治癒を目指しているのではない:

在宅ホスピスケア実習前、医学生にとつて亡くなっていく人のイメージは、「病院に人院している忠者」

で、「一見して病人と分かる状態」にある人であつたざしかし、今回の実習で訪用してみると、「ターミナル

患者が単にlllkrli症 の人」のように思え、「外来に来る高山わ者」との違いを見いだせないほどであつた。「自

宅で過ごしている人は、人院中の人と同じ末期の状態にあるとは思えない」。人院悲者と在宅患者では

「治療法がない状態でも、ここまでの差がある」のかと、1`きに近い気llらであった。

また、末期状態ということから、在宅ホスピスケアを受けている人は、「不安を表出している人が多いと思

っていたJが 、実際には「とても明るく、よくりtり 」、医学生に「とても気を遣ってル た`。

医学41は 、この実習で「末期1大 態にある忠者の気llち を聞くために初めて叫:っ た」が、「忠者はやる気

と潜在的な十さを併せlrっ ている」のではないか、予後について知らされている人は、「死への恐怖を感

じている」のではないかなど、「死に向かう人の心境」についく学ぶことができた。

看誰学生とのグループディスカッションでは、人の「精‖1的な面」を理解することの州たしさを実感してい

た。考えていることが人によりさまざまで、先入観をもつて見ていると、「とんでもないしっぺ返しを食らう」の

２

　

”
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ではないかと容易に想像できた。

医学生は、家族の話をは‖いたとき、「家族の発言内容とその意味は、1近ではないか」と戸惑い、「忠者や

家族179古 某どおりに受け取り、その1貯 後にある意味までルしみ1文ることは川1しい」と思つた。

8)医師 (医学生の)特性を再認識する

医師 (医学Jiの )41「性をlF認識するでは、①治療的1則 面からの思考があり、忠者σ211'イ l miや人 ll性ヘ

の限l心は低い傾向にある、②看i雙山Fの拠点を考えるようにするのカテゴリーが111出 された。
「医師 (医 学生)は 治療的ll面 iか ら思考する修〔向」があり、医弓豊生は「言r検査データから治療について考

えることに性tれ」、「病気を治す」という脱点から思考している:そのため、「忠孝の口1復を日指す治1/tを、

3ミず考え」く「ホ膚i神 i面 よりもリン,態 lL〕 Jlに bJ心 をもつ傾向がある。治療的 lll lllの 重視は、「患者の人|1同社を

忘ブτてしまいがら」であり、

"|え

ば、rlll先 の外来失習を振り返ると、「次々と患イが訪ノ■てくる1人 況では、患

者の人生(日 常)を軽くみてしまう」自分にも気づくことができた。

看謹ではどのような机点から考えるだろうかと自らに問うことで、患者ll角イの中「 を広げられるのではない

かとも考えていた。

14 .
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表IV-5医 学生が学んだこと

コアカテゴリー (コ ー ド数 ) カテーJリ ー

諸IPЧ lll・ の rj在とデξ任(13) 硝専 ll職の rl在 がある

i子専||」 llllが 責lFを果たす

』I―ケアスタッフ関係の1キ |`Lと ク
アスタッフの資l12t(7)

」者・家族と深い出l係 が築かれる
スタッフの資′[が ,ためられる

lT宅 ホスピスにおけるチームケフ

133)

各17門■
'の

攪点からケアをすることが患者の利益になる

中Fl‖1性を活かした1‖ 互協力により、ll報を共右し、迪り,な‖|り切にケアがて

きることが Fl要 である

いの‖lサШはケア17t供 者の領域を問1つ ない

」者・家族が選 1りくをして専門13kとかかわる

升ニムケアにおける医mi

家族の ll在・気|キ ら・イ,制と家

支援(28)

家族の存在に気づく

:そ 族は忠者の生/i/11い 、努力をしている

]者だけでなく周 llの人々にもケアがιと、要である

二療者は、志者や家族の思いを察することが大切である

え床者は家族が‖

“

足できるよう多方面から継続的に文暖しな|り ればな立
|ミ い

禁族には最り|を看〕収る役11が ある

■族には,き 残りがあり、患者のイL前・死後の家族ケアでそれを軽くするこ

1ができる

行護・看i“ llに 対する11角I(15) 石11師 は患者や家族にとって身近/JNtt rEで ある

「
護師は患者や家族との接触が多い

看護1市は患者・家族に lllする‖i‖ 1が 11■ にある

看護学生(mi)は 、医学生と,tな り、患者の立場で思考し、アプローチする

マネジメントをする看護師は、在宅ホスピスケアにおいて重要な存仁でま

る

/L宅 ホスビスにおける現実‖りШと 冬木り切にある患者・家族は‖l題を抱えている

|■ )|この変 |ヒ (14) 年宅ホスピスについてli早 判1を提供し、広めていくことによつて、今後医坊
のあり方や死についての考え方が変わつてくるかもしれない

柊木期における医療処置のあり方

ふ者■1解とそのxllし さを知る(31) イ(川思者は匝|(夏 の見込みがなし

生宅ターミナル患者と入院中の末り切患者は変わらないと思っていた

司じ末j切状態でも入院中と自宅では、かなり様相が共なつている

イく期思者からは不安の訴えがなく、明るい人たちだった

に川忠者はやる気と辛さをllら合わせ、死の恐16を感じている

べ期思者の気llち を開くために初めて叫tり 、その心境を感じられた

早i ll l“ iを J■解することはAllしし

言言
=的

コミュニケーションのrfl要 さに気づいた

愛山F(医学生の)特性を「Ftt ltす

5(9)

台療的側面iからの思考があり、恕者の粘利面や人‖」性への121心 は低し

蜘句にある

斤護miの 視点を考えるようにする
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2-3実習内容評価票

実習を受けた学生に、実習プログラムについて間う評 m‖ 票(表 lV-4)への1〔 it″|での記入を依頼した。

1-1から1-13は内容にb早する質‖1、 2=1から2-5は資料の量や時間的な長さに関する質‖Jである。

評価の結果を図lV-9、 図IV 10、 表Ⅳ 7に示す。実習テーマの内容、スタッフの対応、今後の進路への

lι イ+については比較的評1‖ が高かつた一方、反刈意/Lや少数意見の扱い方、発表rll師 へのアドバイ   ヽ

ス・指導内容についてはやや評価が低かった。これまでほとんど木力lであつた在宅ホスピスケアを実習で

経験し、卒後の臨床に向けて意義ある

"1激

を受けた反面、初めて兄llllきすることに対する学生一人一人

の多様4r考 えが充分に誰論されずに終わり、発表に向けてまとめ上げる過程でも疑間が残つたまま進め

ていた可能性がある。またtケースの内容や提示のl■方にういては評lliが 二分され、1,t題として l」 えら

れたケースによってAll場 度、理解度に差があったと考えられる。      ,
l14さ れた資料の量は少ないと感じる学生が多く、より多くのことを学びたいと意欲的であると同時にこれ

まで在宅ホスピスケアに関する資料にll lれる機会がほとんどなかったことがll lえ る。また、実習中の時間

に列しては足りないと感じる学41が多く、1週‖1という短川|‖1の 中で実 .● 日標の辻成度が上がつたにt)関

わらず、まだまだ不十分だという思いがある。                          i
最後に、「この実習をもう一度受ける機会があったら、また受けたいと思うか」に文lしては9名 中8//1の 学

生が「受けたい」、1名 が「どららともいえない」と答えている。さらに「この実習を後iヤ 1に勧めたいと思うかJ

という質li]に 文lしては 9夕,中 8名の学生が「勧めたい」、1名 が「どちらともいえないJと答えている。

以上のことから、学生は本実習プログラムに対しては満足度が高く、いくつかの不満な点はより深く11解

したいと思う意欲の表れと考えられる。

16
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表Ⅳ 6実習プログラム評価努I

今回の実習に参加した、あなたの感想をうかがいます。 以下の各項 目について当てはまる番号に

一つ○をつけてください。

グループ名 :

この実1界 をもう一度受ける機会があつたら、また受けたいと思いますか?

1 はい 2い いヽえ    3:ど ちらともいえない

この実習を来年受ける後1[に勧めたいと思いますか ?

1 はい       2.い いえ     3 どららともいえない

７

　

”

ち
it

｀
現書
だね

ど

ち

ら

と

も

二
言

えヽ

ユ、な

為蘊劣
切
だ

ま

つ
た
く

不

適

切

だ

っ

た
。

1-1 実習でとりあつかつたテーマの内容は ? 2…   3…  ■4   5

1-2 ケース(症例)の 内容や提示のしかたは 2…  3… … 4 b

1-3 ケース(症例)やテーマの難易度は
'

2  - 3… …■ 4 b

実 習 中 lJ_われ た 資 111・ ビデ オ 等 教 イ́ の質 や 月川年しやす さは 7 2…    3    4…     b

学生の質問や意見に対 J~る スタッフの対応は 2 3 4 0

議論を活発にするようなf llき かけは? 3… … ′1   5

1-7 反対意 /HLや少数意見の取り扱いかたは ? 3…  …4   5

学生の自主的な思考や討論を手1/1け できていたか ,2  ¨ .3

資料や文献探しをする1際のアドバイスは ? 3 4 5

発表のrll備段階でのアドバイス=指導内容は
'

2…  3… …
`l

1-11 取り扱つたテーマについて知識が深められたカ 3.… 4……

今後の自分の進路を考える上で役に立ったカ 2…  3…… ..′l … 5

1-13 全般的に見て、実習の内容は 2  ¨.3 … …1¨ . …5

と

て
も

多

い

少

々多

い

適
切で

あ
る
。

少
々

足
り
な
い

ま
っ
た
く

足
り
な
い

2-1 渡された資わ卜・文献などの量は?              1… ‐2…  13-1.4… : 5
2=2 討論に使われた時間の長さは?              1… …‐2… ■…:3,¨ ■4¨ ■ ■5

2-3 発表準備に費やされた時間の長さは?          1… …12… ■ 3… …4■ .¨ 15

ケアプラン作成に費やされた時間の長さは?         11¨ ∵■2… ■….3… …4… …… 5

全般的にみて、実習の長さは?              11・ ………2¨ 、…■3… … …4¨ ■.… ■5
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まったく不適切だった

少 々不適切だった

どちらとも言えない

‐        川越資料 5

資料 5 新医師臨床研修制度におけるグループ,パ リアンでの在宅ホスビスケア研修

2007年 5月 十旬成、2009年 7月 1日 修正

パ リアン 在宅ホスピス緩和ケア研修センター

到達目標 :在宅ケアにおける基本的な緩和ケアい彊O法式がん疼痛治療を含む)が できる。

Trtith・ telling、 Death‐ educationに かかわる問題への配慮ができる。

′[に ゆく人と家族への心理に社会ゴタ的lu面への西こ慮ができる。

生活をささえるための地域におけるチームケアができる。

病1完から1也域ケアヘの移行を支援することができる

概説 :在宅ホスピスケアワ1修では、自宅でのホスピス緩和ケアを必要とする患者とその家族に対し

て、全人的に対り芯するために、在宅ケアにおける」よ本的な緩和ケア6～■IO法式がん疼り1丁治塀(を含む)、

Truth‐tening、 Deatll‐ educationにかかわるP]7tt」
べの山己慮、1酬社会霊的llll面 への画こ応ができるこ

とを目1旨 している。また病院とは共なるlL域での生活をささえるためのチームケアの必要1生 と展開

の方法を習得するとともに、地域ケアヘの移行に際して迪L7Jな支援ができることを目脂している

1.研修内容

研修内容 担当

tr) -'z-r--2 ='.' け「修方法
パリアンスタッフ・組織 :診療‖理1‖・カルテのll_い方

ケア方法 (パ リアン方式・ 24‖ |‖ 1ケア・記録頻)

訪‖診療の4生ll

i訪 ‖lzl「

“

σ)4上 ll絆

|‖談外来の4鮒市

退院前訪間の41市

|二 山「

1に1"J更

医市F

Iス山「

看護川i

事務

RN
訪1用診療

訪 lll看
設
「

l行

訪問診療
‐
l行 (1週 日)・ 1■ 当患者 /Jll l診 療 (2週 日

より)死亡llL認・緊急訪PI I

RNの訪問Tl護に同行する (担ビ1ケー不を中心に)

医由114名

チームカンファレンス

(1「伊l勉強会)

研修成果発表 1医師・/r il師

ケースカンファレンス

ナースカンファレンス

ケースカンファレンス :医師、看護Ⅲi、 ボランティア

ナニスカンファレンス :看護師

ナースヘの指示の出しかた・連絡方法・相談の受け方

チームによる24時‖]ケア

医師・看護mi

看言1師

医師

看護mi

相談外来 随時同席と振り返り 一矢
一

退院前訪1同 退院前訪間のフォ‐マントを学ぶ

退院前訪間を行う (看護膚「に
「

l行 )

看護mi

遺族ケア グリニフレター作成 (1旦 当したケース)

グリーフ電話・ JJ階1(担当したケニス)

造族の話を聞く できればメモルの会に参加

こころのケア

担当者

瞭養通所介護 全‖1日 午前参加 (4二後は不定り切な7フ F修内容がない場合

は参加する)送 り迎えにも必要ならばFI行する

看護F「

サービス担当者会議 看護師に同行 看護mi

1

_ln_

1-10

1-12
おおむね適切だった

|-13 とても適切だった

図Ⅳ 9実習プログラム評佃i① (内 容に関して。質‖1項 日は表Ⅳ-6参照)

全く足りない

少々足りない

適切 である

少 々 多い

とても多い

図lV-10実 習プログラム評lH② (資料の量・時尉1に関して。質 ll項 目は表IV 6参Л4)

1-11

表Ⅳ-7実習プログラム評llF③

は し どちらともいえない いいえ

この実習をもう一度受ける1幾会があらたらまた受けたいと思うか 8 1 0

この実習を来年受ける後輩にllJ」 めたいと
'思

いますか 8 1 0
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3.研修スケジュール

り1■ 資|卜  5

2 評価

日じI 具llNl勺 な目慄

基本的な緩和ケア帥■0法式がん

な痛治療を含む)ができる。

日本の緩和医療の川I史と現,大をl■解できる

緩和療法的アプローチ(コ ミュニケーション含む)の基本を,1解で

きる。
1/1症 (身体・米I静 1症状、社会的H月題、実存的‖〕題のアセスメント、

医療や療養に関する希望など)、 病歴、家族IEl等詳細に情1員 を実め

ることができる。

身体症状、輝‖1りむ犬が評価でき、必要な際に11門 医に適明にコン

サルテーションすることができる0?)。       |
がん性疼痛に対して薬物療法及び各11治療法、治療計画iが 作成で

きるいHO法式がん落折i治療法を含む)。

落りlT以外の代表的な症状(呼 1及 困難、俗怠感、食欲不振、抑うつ、

不安、せん妄など)に対して薬物療法および各1「治療法、治療計刊I

が1乍成できる。

泊I宅ホスピスケアに川するL会資源、地域ケアの方法を列挙でき

る。

在宅ホスピス・緩和ケアの提

'0吻

よを川鮒rで きるll万院との連りら方

法、相談外来、泊i宅医療)。

緩nl医療に関する倫11的‖‖題について列挙し、その角乍決方法を併|

示できる。             ‐

Trllth‐ telling、 Death‐ educationに

かかわる問題への配慮ができる。

り商1人 、今後の予測など「バンドニユ~ス を伝える」具体的な方法

と湖1意点を共体的に挙げることができる。

:各り切におけるDeath educationの 重要ILをメ11解 し実施できる。

41活 をささえるための地域におけ

るチームケアができる。

RNと チームを (指示 ,相談・連絡)利1んでケアができる。

他のサ殴1[と のチームの糸[[んでケアするブ,法 (ボランティア・ヘル

パ~・ ケアマネ等)を■ll“ できるも

心lL;‖ 1会霊的lu而iへの配慮ができ

る。

・ 緩瀑1医療を必要とする忠者・家族の心ll的なIⅧ題を理‖解できる。

・ 霊的・ IL会的問題が静rllでき、2、要な防ヽにi山 切に他り敵llに コンサ

ルテーションすることができる。

病1坑 からの移行を支援できる r71院医師とのil携ができる。

4E宅 での療養/1備 をチームのリーダとしてマネージメントでき

る。

1週 目 月 火 水 木 金

午ni 全体会 (3F)

オリエンテーシ

ョン

訪1問診療 1司行

RNカ ンファ (5F)

(ll■‖|「十日談外来)

(随時往診)

訪|‖]診療 司行

RNカンファ (3F)

「ブ‖‖診療同行

療養通所介泄

午後 訪日日看護同行

',し
送り (3F)

lJ‖‖診療同行 不定,明 DF修

自己学習

申し送り (3F)

訪間診療同行 訪問看11同行

療養通所介護

2週目 月 火 水 木 金

午市i 全体会 (3F)

訪‖¬看護同行

(or随時往診)

訪ll診療 (1・lll‖」「十日i淡タト来)

(F造 !「 01診 )

訪日膨 療 RNカンファ (3F)

訪問診療

,な養iШ

"T介

護

午後 訪|■l看護

不定り明
'F修rい し送り (3F)

訪問i診療 不定,帆 OF修

自己学習

中し送り (3F)

定柳|カ ンファ (3F)

|り
j口‖i診城〔 訪|‖看11同行

療 Lt通所介言

“

3週目 月 火 水 木 金

全体会 (3F)

訪問看護同行

(or随 1時往1診 )

訪日1診療
′

(1迫時|‖ 談外来)

(随時往診)

訪日1診鵞( RNカンフリ.(3F)

訪日‖診療

療養imワi介護

午後 訪問看設

不定り切研修

「いし送り (3F)

訪 |‖]診療 不定り明研修

自己学習

flし 送り (3F)

訪刊診療 訪問看護同行

燎養通所介il

最終週 月 火 水 木 金

立削 全体会 (3F)

訪間看護同行

(orl地 |1寺往診)

カンファ

ilJ間 診療 (随時相談外来)

(随‖寺イJl言多)

訪lr l診 療 RNカンファ (3F)

lJ問診療

療養通所介言1

午後 訪問看護

不定,切 り「修

中し送り (3D

訪 I.l診療 不定川lJ修

自己学習

中し送り (3F)

訪』診療 4L診

療養通砂7介護

まとめの発表

2 3



★ 研修初日

'DF修 初日が土・日曜日・況日にあたるHキは、翌日が,F修初日になります。
・OF修初日は9時までにクリニックリLu(両国TYビル 511L)ま でおいで下さい。

★ 研修時間

・原則として9時から6時 (昼休み11暉 j日 り)で,L
・土・日に11亘 |、 オンコールを受け持つていただきまり■
・死亡確認・患者の状態によって夜ll呼ばれることがあります。      |

★ 研修スケジュール以外に不定期に組まれる研修内容

・退昨市j訪‖‖・ホスピスll談4来・死亡ll認・サービる担当者会議・グリァウケ
~/

・り「修スケジュールは、不定リリ研修の項目が入るときは、llll時変更されまりL
・院外ηF修 (■f前案内が人日前のボードに‖1よ り出さ,■ ます)

★ 研修課題

・カンファレンスでのlI"1報 告とディスカッション

★ 持ち物

・‖薔診ツト

★ 月風装

・軽装でかまいませんが、訪間に適した服装でお願いします (ёパンはご遠慮:ド さい)・

★ オリエンテーション

・ワ「修
'1/1日

もしくは第 11」 日の各スタンフの指定する晰1日 に変更することがあります。

★ 参考書

・川越厚il li在 宅ホスピスケァを始める人のために,医学書院,1996    :
・り越厚編イE宅ホスピスケア・緩和タア演習形テにで学ぶケア1旨■,メ デカルフレンド社,2003

り||′Ly資 11 5

医療法人社団パリアン クリニック川越

〒130‐ 0021

東京都墨田区緑 1‐ 144 口11コ TYビル 5階

fE言舌:03‐ 5669‐ 8302 F/C(:03‐ 5669‐ 8310

4



木澤参考人提出資料
PEACEプ ロジェクトにういて

(Ptlll iatiivO c`lre Enlpllasis pl‐ o8:a‖ 1 01 Asses、 ぃc ll コld口 lanag中 l()11l Fo, C(う ntihuOus nlcdiclll Educnti("))

筑波大学大学1完 人間総合科学研究牟|

日本緩和11医療学会教育研修委員会 委員長 木伴義之

l PEACEの 開発過程                    .
1)背景                                      |
2005年 日本緩和医療学会は、緩和ケアの基本的な知識,の・lL及のために、米国医学会および米国臨床

1重瘍学会が行つている教育プログラムである EducatiOtl in Pa‖ iativd a‖ End of lire Calo oncoloに y

(EPEC O)を 導入、 日本語化 して指導者つT修会を行つていたが、プログラムの文 |ヒ社会的背景の違いか

ら広く普及させることが困xllで あつた。2007年 、がん刈策lll進基本計画で、「すべてのがん診療に携わ

る医nTが 研修争により、緩和ケアについての基本的な知識を習得する」ことが日標として|]げ られ

、医川1に対する緩和ケアの基本的な知識等を習得.す るための研修会に関する健康局長通知「がん診療に

」チ与わる医IFに対する緩本Πケア研修会の開催指,「Jがだされた。これとi仁行して、我が国独自のlln ll指,|

に準拠した研墜会のプログラムとして、屁11 li.し iVC,a10n川 )hasis prOgram on symptom mandgemelt and

Assessmont for Continu9us medical Educati6n〈 PEACE)が 2007γ 2009年 度厚生労働科学研究費市ド

助金がん臨床研究 lT業 「がん|工 療の均てん化に資する緩和医療にありわる医療従lT者の育成に関する研

究」班 (主 任研究者 木澤義之)に よって ll発 された。               .

2)PEACEプロジェクトとは

①目的 :が ん診療にりtわ る医師が緩和ケアにっぃての基本的な力1識 を習得するJTに より、治療の初

期段階から終末期に至るまで切れ日なく緩和ケアが1是供されるようになり、患者家族のQ】 の́向上

に寄与すること

②活動内容                               、

1)指導者の養成 :緩和ケアおよび精刊り重瘍学の「基本教育にP/1す る指導者研修会J をplィ

“

し、緩

和ケア研修会の指導者を養成する        1  1
2)緩和ケア研修会開催支援 :ワ1修会

'同

催のための人材、教材、資金、運営のノウハウを提供 、指

導者のための教育法、教材のD月 発

3)PEACEプログラムの内容

PEACEプログラムは2日 間にわたる計780分 のプログラムで,表 1の厚生労働省から出された0口催

指針で

=め
る「緩和ケア研修会標41プログラム」に準拠している.本プログラムは,一般型研修会

プログラム例として,ア イス・プレーキング,緩不nケアの概言命,症状アセスメント,がん性疼痛を

はじめとする身体症状の緩和,そ して地域連携に関する研修など11項 目からなっている.

表2 PEACEプ ログラムで用意さllて いる
プレセンテーション

Ml :|タイ‖ケアFtl修 芸G‖
`rに

あノ:つ て
日2 :役 Iロケア薇i台

MI :力 ;^´ Lメ属の∵「価と治畷
M la:があ′性,I「J例 IⅢ 討
M■  :/1し ,オ イ |(■ らも雑りる11

Mコ :● :"吸 国ガ
Mi6b i j肖

``11症

,ヽ:ぐ ,■ 嗜,I)

M:こ :気 ,轟 の
'ら

き
lヽ Fbせ 人す

Mi「  :コ ミュニウーシヨン

1ヽ9 :1せ
',1書

と治沢 r■■j号の選択

4),13614L供 されている資料 :以下のものがある①プレゼンテーション 0)D「 形式で公DH,11モジュー

ル,表 2参‖《)②参加者ハンドブック ③緩和ケア研修会開催の手ワ|き  ①7つのj豊力‖モジュール
:

各地方で学習者のニーズに対応できるように以 Fの iL加モジュニルが作成されている0「 6c16怠感、

M-10包括的アセスメント、M II治療・クアのゴー/レ を話し合う、N12ア ドバンス・ケア・プランニ

ング、M13輸液と栄 tYt、 ‖11苦痛緩和のための鎮1浄 、‖15死が近づいたとき)

※なお,PEACEプ ログラムは, 日本医師会発行の『がん緩和ケアガイドブック2008年版』をテキス

トとして使用できるように作成されている

2 PEACE指導者養成研修会開イヒ状況と評lJの結果

1)指導者研修会開llL状 況

現在,日lACEプ ロジIIク トの進1/Lは順調で,200S～ 2010年度には「緩和ケアの基本教育にllす る

J旨 導者研修会」が計 151コ ,「粘利J重瘍学の基本教育に関する指導者つ「修会Jが計9回行われ、緩■|

ケア 1034名 ,精 l11■ 瘍 4S2名 の指導者が誕生した 全国で指導者がいない都道りlNf県は皆無である

これら全国の指導者の努力により2010年 12月 時点で緩和ケアワ「修会の修了者はプロジェクトF/1始

から28カ 月後で 201124人 に達した。

2)指 t尊者1ザF修会の評1∬

2008年 9月 1日 ～2009年 3月 31日 までに日本緩和医療学会主

“

:緩和ケアσン基本教育に関する指

導者ワF修会を修了した全医膚「 56S名 を対:象 に調/1r_。 443名 から回答、返送率 7S‰

修了者の 57%ががん診療ltt点 病院に所属しており、64%が 1回以上緩和ケア研修会を,日 lllし ていた。

FJll紙 に示す通,指導者研修会の実施によって、1参 了者の緩和ケアの臨床および教育に関する自信と

行動が有意に向上することが明らかとなった。

3)″F修会の評価

現在研修会の有用性評41のため、‖:ACE Q88の開発を行つており、信頼性と妥当性め検証を行って

いる。

3 11L在の問題点

①プログラムの自由度がないこと :多様な千~ズに対応できない

②参加中込者の減少 :2日 間拘束というプログラムのi凸密き、今後は修了者の減少が予想される

③診療所医師の参加が少ない

4 これからの展望と提案

①緩不Πケア研修会のプログラムに柔軟性を持たせ、参加者の多様な■―ドにこたえ、かつがん以外の

疾患にも応用できるものにすること :例 )前述した追加モジュ_ルを自由に組み込むことができるよ

うにすること

②特に言‖義部分について9-learningで 学習できるようにし、参加型の研修会は 1日 で済むようにし、

参加者と指導者双方の負担を軽減すること

③緩和ケアの均てん化のために、このプログラムの受言‖を医師卒後臨床研修において必修化すること

を目指す。達成できれば年叩 8000名 の医師が受言tす ることとなり、10年後には 8万人の修了者が誕

生する。また、これと合わせて17F在 の研修会を合わせて行うことにより、10年間で 10万人程度の修

了者を見込むことが可能である。

④研修会の多lrl種化とくにケアギバーゃヘルパー:他疾患への応用 (高齢化社会への文i応 )

⑤遺族ケア、悲嘆ケアなどさらなる追加モジュールの開発、9-leaning教 羽の日1発



Ⅱ 緩和ケア研修会の開催について

1今までに厚生労働省健康局長通知「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針」に基づく緩和ケア研修会(以下緩和ケ
ア研修会と略)の 企画責任者をしたことがありますか?

7今までに緩和ケア研修会にファシリテーターとして参加した回数

10回 以上

1‐ 3回

1                  7‐9回

1           151%

1     16占

L三二 1■ 1

あまり
1ド

わな
ヽ

未回答を含めた合計

未回答を含めた合

|

0回

l‐3回

4‐6回

7‐9回

10回 以上

未回答

全くそう思う

少しそう思う

どちらでもない

あまりそう思わない

全くそう思わない

未回答

全くそう思う

少しそう思う

どちらでもない

あまりそう思わない

全くそう思わない

未回答

未回答を含めた合ll

未回答を合

未回答を含めた

回

銘

あり

なし

未回答

し

％

な

０

あ り

今までに上記の緩和ケア研修会の企画責任者をした回数
「
~~‐ ~~‐ ~~~― ――‐‐―――

I―
~~~~~■―――― ~~~ ~

6回
S回   11%  ,回
22%ヽ

、ヽ 1/-07%

三11義

1回

2回

3回

4回

5回

6回

7回

来回答

未回答

どちらでもない

少しそう思う

全くそう思う

回
鴻

二______」

3,あなたが企画責任者をされた研修会で参加者に占める医師の割合

「丁
~T~~i7石

丁
~丁「~¬

it
|                           1   76～ 100%

研修会開催にあたつて、都道府県等行政から十分な支援が得られている

全くそう思わない
112%、

..i.

■lFで
'あまり

17恵■
―
it奉ぅ

268% |■ ,

どちらでもない

合計

未回答を含めた合計

4′ 11ペ ージ
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10研摯t閾年lFあなって,|●■の地域で1導事煮口
=の

|ットワ■クが機熊IFI´ Ⅳ 日本緩和医療学会主催『緩和ケアの基本教育に関する指導者研修会』参加以前のあなたの診療および教育に関す
る状況について
※「V現在のあなたの診療および教育の状況について」と比較
【診療】

どちらでもない_

全くそう思わない

′
18%

1  全くそう思ぅ

少しそう思う

全くそう思う

少しそう思う

どちらでもない

あまりそう思わない

全くそう思わない

未回答

■

、

わ狙
ヽ
賜

漿

し

・ ‐ だいたい行えている  十分行えている

未回答を含めた

全く行えていない   あまり行えていない   どちらでもない

がん性疼痛のマネジメントを行う(以前)1' 11・/.    18%

|―
がん性疼痛のマネジメントを行う(現在)|%            64%

悲者・家族のオピオイドに関する誤解をとく(以 前)

オピオイドの目1作 用について説明する(現在)

胎嫉のオLオれれする醸をよ0諏コ~
11

オピオイドの副作用について説明する(以 前)1'3%

i{ん晟者お疼痛;外
"蹴

ふ マネジメントを行ら(以前 :)|ン
く ¬

がん五者味 凹 お身蹴 状のマネ
"外

静 描 甚)ま

鳳=肌1:…姉  |
曲珈蜘らせを伝え翻

“
1    上%

鮨,腱こふ、■凛赫…品TPo  l_
0%    10%   20%   30・ /.   40%   50/.

1/´´́́
´́
千

|＼ |

|_―
~~

＼
|｀ ミヽ

"

| _―

!t% ., l

-t-- -.-. i .,, r_-_,.t----...-_t
60% 70% 80% g1y; loo%

| _~

|ド

)ヽ 、

ミ

| _―
~

|＼ くヽ
一
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【教育】

全く行えていない  あまり行えていない

がん,生落痛のマネジメントを行う(ll前) lo%

どちらでもない   たいたい行えている 十分

`〒

えている ELNEC― 」(End― o'Lre Nurgng Educationこ onsO■ lum―」apan)に つぃて

特定非営利活IIlll法 人 日本緩和医療学会
'         教育研修委員会 委員長 本澤義之

1: ELNEC‐ J指導者irF成 プログラムの,日発i凸程

1)ELNECと は

ELNEC(End‐ b■Lile Nursing Edtlcation cOnsOrtiulli)は 、200041にツ(国 のAmel.ican Association of

C611eges ofNursingと City ofHope National Medical Centerが りt同 して設立された。ELNECは 1れ
まスiに、ELNEC‐ Core、 ELNEC‐ Pediatric Palliativё C,re、 ELNEC‐ Critical Carc、 ELNEC‐ Geriatric

など、看言lllliの 緩和ケアの質の向上を目指して:指導者を養成する教育プログラムを開発し、それらの

プログラムは米F■ i内 のみならず山界66カ 国において実施されている。2010年 10月 現在で 11,750名 の

看言

“

niが ELNECの教育プログラムを1参 了している。

2)ELNEC‐ Jと は

我が国では、様々な機関で緩和ケアにっいての看設師教育が行われてきていたが、その内容や質にはば

らつきが多く、系統的・包1舌的な教育を展訪1す るために、米国で開発されたELNECの教育ィログラム

の導入に意義があると考えられ、2007年度より厚生労働科研や日本緩和医療学会で指導者教育の取

り糸■みをD円 始している。効果的な教育方法に関する能力を習得した指導者を育成することにより、日本

でエンド オブ・ライフ・ケアや緩和ケアに携わるすべての看言1lFが質の高いケアを1/L供 できることを

目標に、ELNEC‐ Coreカ リキュラムの日本版である、ELNEC‐ 」指導者養成プログラムが171発 され、2011

年 1月 現在までに、345名 を超えるELNEC‐ 」指導者(ELNEC‐Jの教羽を活lllし た教育を実践できる者)

が誕生している。

<ELNEC―」指導者養成プログラム開発の経緯>         ‐

2007年 :ELNEC― Coreカリキュラムの翻rRと 翻訳チェック、日本の現状に合わせた修正・

2008年 1月 :ELNEC―」指導者養成プログラム P Ot Study実 施'

2008年 :ELNEC―」指導者養成プログラム開催・

2006年 :「 エンド・オブ・ライフ・ケアの教育についてのアンケート調査」(ELNEO)尺度開発

2009年 ～2010年 :ELNEC― 」指導者養成プログラム開催(主催:日 本緩和医療学会、後援:日 本看護協会)

2010年 :ELNEC―」コアカリキュラム指導者ガイド改訂
‥

2010年 :Ё LNEC―」コアカリキュラム指導者ガイド Plot Study'・

12067■ 26o9年度庫生芳 llll科 学,F先ダ|‖,妨 金がん臨床ウF究事業「がん E・I原あ均てん化に資す る緩和医療に携わるに

認鮒模品ξ2」オ椒7摯解滉轟,紺π鶴幾挽‰)縦肥F言語禦潔禰1者の育成に関する研知班
(主 l■研究者 木洋義之、 分担研究者 笹原朋代)

<ELNEC―」コアカリキュラムの内容 (図 1)>   図 l ELNEC― Jコアカリキュラムの内容

10のモジュール(学習単位)そ構成さ,ており、エンド・‖蟷 〕置憲壼畷ll露驚鵬雖醜盟郡感難聾I露務皿]

オブ・ライフ・ケアや緩和ケアを提供する看護師に必須 Moduた 1 エンドオブ・ライフ・ケアにおける看護

とされる能力習得のための系統的で包括的な教育  扇udui』 i .瑞 みおカ ラド
~~ ~~~~―――

プログラムである。                  M乱 品:」

~■
■ギネし

'シ

r 
――  一 ―  ―

 II

l直讐謡財 り臓倉蠍 翌11輩::』

`;fI升

紐瑠 f鰐数

良質な教材を用いて教育法を伝授する

0 評価法が確立されている

MOdule 9 高齢者のエンド・オブ・ライフ・ケア

Modde 10 質の高いエンド・オブ・ライフ・ケアの達成

がん性疼痛のマネジメントを行う(

tt: t I F o)illfF Ht=21\r:i,Bt-.16 ( r.i.iil)

tc t I F AErl tf E t:? L \r liEr-f 5 (ii& P

ht,\'EA a $fiiurtr o 4 fi El*aa +i ttFt fr ) (Difi)

忠者に悪い知らせを伝える(以前 )

がん患者の断 州 の 航 状のマネ
"齢

メ蜘
。        |

‐―
~~‐

＼|

才 |

＼`
|＼＼、|

|_― ~  |

思者と気持ちのつらさについて話し合う(以前)  16%        32%          26%
|

[者と気持ちのつらさについて話し合う(現在)1%,o%      31%             15%

↓者家族とこれからの治療瞭■について6舌 し合う(以前)  13% 1    26%         31%
|                                                                                  |

患者 .家 族とこれからの
り 療側 こついて話し合う(現勘 qF4:`|¨  羊1__卜 _ _4_WI_ |
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修了者の効果的な教育に関する実践能力や  1翌空Jf重  コミュニケーション

,       自信を高める              .翌 °
空le7 喪失・悲嶼・死別

0 各分野の専門家により洗練された Moddeを含む MOdu随 予 臨死期のケア



ELNEC‐ Jl指導者養成プログラムう‖催状況と評佃iの結果

1)プログラム開催状況

開催年月日 場 所 会場 受講者数 主催

2008年 6月 14-15日 大 阪市 大阪アカデミア ※厚労科研

2008年 11月 1-2日 東京都港区 日本財団ビル ※厚労科研 (日 本対

がん協会による助成)

2009年 7月 11-12日 東京都港区 日本財団ビル 日本緩和医療学会

2009年 11月 21-22日 東京都港区 日本財団ビル 日本緩和医療学会

2010年 7月 24-25日 東京都 晴海グランドホテル 日本緩和医療学会

合計 326*
ELNEC― 」 手目導看 に |よ 、
ELNEC-3指 導者養成プ 1 グラムの開発者 15名 存合む.計 345名 が日本繕 | ln医療学会に登録されて

‥者

る
。

4名 や、

2)ELNEC‐ J指導者養成プログラムの言平価

<「エンド・オブ・ライフ・ケアの教育についてのアンケート調査」(ELNEQ)の結果 (表 1)>  
｀

表 1のとおり、訪習会前後比較から、受講者の教育に対する自信や、教育法に関する知識や技術、質の高し`エン

ド'オブ・ライフ・ケアの達成への意欲や、自らが行う教育が及ぼす影響力が高まることが示唆され、ELNEC―」指導
者養成プログラム1ま効果的なプログラムであることがわかる。同様の結果は2009年 に開催された2回 の指導者養
成プログラムにおける調査でも認められた。

表 1 2009年 7月 :ELNEC― 」指導者養成プログラム前後での受講者の変化 (N=72)
講習会前    講習会後  P値・

平均  SD  平均  SD

‖i足 資11

く日標値のイ尺1処 >

① Eコ蠅 C‐」指導者養成プログラムを修了したEmttC・j指導者数の目標値算出根拠について

各都道府県に 20人以上、かつ全国のがん診療連携拠点病院に2人以上のELNEC‐」指導者を養成す

ることを目標とする。表2の ようなスケジュールで達成可能である。

表2 ELNEC― 」指導者数日標値の算出根拠

時期 指導者数 根拠

2011年 3月 345名 2011年 2月 時点での指導者数

2012年 3月 489名 前年度の指導者養成プログラム(定 員72名 )× 2回 開催により144名 増加

2013年 3月 777名 前年度の指導者養成プログラム(定 員72名 )× 4回開催により288名 増加
2014年 3月 1065名 同 上

2015年 3月 1353名 同上

2016年 3月 1641名 同上

2017年 3月 実働指導者数により開催回数を決定する

② EひEC‐」看護師教育プログラムを修了した二般看護師数の日標値算出根拠について

ELNEC‐ J II導者養成プログラムを修了したELNEc J指導者が 1)がん診療連携拠点病院 377施 設
で、毎年約40名 の

「

舟:看護師を対象に開催研修会を,H催する 2)そのほかの坊L設ゃ地域で、20名 の
一般看護師を対象に開催する、と考えると表3の ように修寸者はllL計 できる

表3 ELNEC,」 看設師教育プログラムを修了した一般看護師の目標値の算出根拠

年 度 ELNEC― 」

指導者数

ELNEC―」看護師教育プrlグラム運営主体 合計したプログ

ラム修了者数

(人 )

がん診療連携拠点病院

〈受講者 40人 /回 )

それ以外

(受講者20人/回 )

2011 345名 40人 X30施設 20メ、X10=200 1400

2012 489名 40人 X60施設 20人 ×20施設=400 2800

2013 777名 40人 X120施設 20人 ×40施設=800 5,600

2014 1065名 40人 X377施設=15080 20人 ×50=1000 16.080

2015 1353名 40人 X377施設・ 15080 20メ、X50=1000 16,080

2016 1641名 40人 ×377施 設=15080 20人 X50=1000 16,080

2017 1641名 40人 X377施設=15080 20人 ×5∈=1000 16.080

合計 74,120

参考 :2008年度の我が国の看護師総数は、1,397300人 (平成 22年度厚生労lJIJ白 書より)であり、
ELNEC‐」指導者養成プログラム及びELNEC‐ J看護叩教育プログラムを修了し、緩和ケアやエンド・

オブ・ライフ・ケアの基礎知識を携えた看護師数である74,120人は、その約 5%に lliす る。

教育に対する自信

教育への意欲

教育の方法

190     064     253     076   00001

416     061      415     063   097

230     103     367     062   00001

質の高い EOLケアの達成への意欲   272  073 - 360  0160  00001
教育の参加者への影響        283  076  337  064 00001
*P値 は(W‖ coxOnの 符号付き順位和検定)

3.これからの1711催 予定と展望

ELNEC― 」す旨
導者の活動
状況で開催

回数を判断

N/A

」SPM 学術
大会開催時

併催

ELNEC‐ 」オ旨

導者の活動
状況管理の

継続

ELNEC‐」指導者養成プログラムを修了したELNEC‐ J指導者の拡充と、そのサポートの強化により、一般看設

師を対象としたELNEC‐ 」看護師教育プログラムの,D催を推進する。その結果、2016年までにELNEC・ J指

導者を全国で約 1500人養成し、ЁLNEC・」看護師教育プログラムを修了し、緩和ケアに関する基本的
知識を携えた一般看誰師を7万人以上育成する。

翻蜘脚翻醐圃圃 鯛 蠅 幽 圏 幽圏職測翻翻鱚 鶉 』
ELNEC― 」指導者養成 一般看護師を対象に緩和ケア

プログラムの開催   やエンド・オブ・ライフ・ケアに関
する能力を効果的に教育する
ことができる指導者を養成する

ELNEC― 」指導者フォ ELNEC―Jコアカリキiラム看護
ローアツプ研修会の開 師教育プログラムの普及に向

催          けたELNEC―」指導者のサポー
ト

ELNEC‐ 」指導者交流 Eし NEC―J指導者の活動状況と

集会の開催     今後の課題に関する情報収

集、ELNEC=」 指導者間の1青報
交換およびネットワ

=ク
作リ

ELNEC― 」チ旨導者の活 Eし NEC J指 導者の活動状況を

動状況管理     継続的に把握し、ELNEC―」コ
 `     テカリキユラム看護師教育プロ

グラムの普及状況を把握する

4 5年後の目標

2011/5/21(土 )-22(日 ).3回開催予

大阪          定
・ 2011/11/12(ユ )13(日 )

東京

・ 2011/5/22(日 )大阪   N/A
・ 2011/7/30(日 )」SPM 学

術大会開催時併催
2011/11/13(日 )東京

2011/7/30(日 )」 SPM 学術 JSPM 学術

大会開催時併催      大会開催時

併催

ELNEC―」す旨導者の ,舌動状  ELNEC― J

況管理システムの構築と始 指導者の活

動           動状況管理

の継続
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1本 プログラムのもろ意到

本プ|グラムが提唱する小児緩Illケ アのコンセプトが1広 く小児オ診療の現場にlxt透 してい

くことで,直接には治癒困難な珠忠に苦しむ小児とその家族、の文1愛 の充実を図ることができ

ると考えられる。また緩和ケアの手法を共有し,F19題解決の道筋が示されることでi子 どもの

苦痛スリEと 直面している現場の医療者自身の悩みを減じる一助ともなる。本プログラムを通じ

た小児緩和ケアヘの取り組みが,ひいては小児医療のllIの 向上,そ して安心して子どもを産み

育てることのできる社会の実現へとっながることが期待できる。

本プログラム開発について

2009年 7月 より厚生労lllttrl学 研究費がん臨床研究11業 42「 が、ん医療の均てん化に資する緩

和医療に携わる医療従ll者 の育成に関する研究 (主任研究者 :木澤拳之)」 によリプログラム昨

成を,H始 し、1翌 2010年 3月 に完成した。(内 容供覧)

研修会開催実績

これまでに2010年 5月 ,同 11月 の2回 ,以下の内容で小児FIに対象の lT修会を開lllし たょ

二五L型型工修塗こ′010年 5月 29日 (上)～ 30日 (日 )、 本1坂

主11:「緩和医療に携わる医療従 II者 の音成に関する研究」班 :参加者 :35名      ′

・第2回 研修会 :2010年 10月 16日 (上 )～ 17日 (日 )、 日本財団ビル (東京制∫港区)

主14F:多田冊デL平、永山淳、木澤義之 :参加者 :33名

今後の展望

①本プログラムがターグットとする学習者は■1↑病院の小児rl医でぁる。

②第 1段階として今後24F間は,研修会の4F2日程度の定期的開催を訂[続する。プログラムの

内容や構成の検討を行い改善を図る。 1回の研修会で30名 受:||と すると, 2年間で本プログ

ラムを修了する医LTは ,120名 程度と考えられる。

②第2段階として,次の3年間でより多くの471修 会を全国で展開する。例えば小児尊P]病院,

大学小児科,地域基1牟病院小児科などが研修会を主イiす るイメージである。各地での研修会開

イ世のために,年 2回程度、約 30名 を対象とした1旨導者研修会を行う。指導者研修会修 r者が、

各都道府県で 30名 規模の研修会を年 1回主催すると仮定すれば, 毎4F1500名 程の履修者が出

るものと想定できる。これは厚生労l171省 が出している小児滲医数 15000人 の約 10%に相当する

④看議師キ病棟保育士などの多ll l種 が参力1で きるように,職種毎のニーズに合わせたモジュー

ル内容の改変や,多 llil種 参加を前提にしたモジュール作成が必要かもしれない

1開 発の背劇  :
救命と根治を目的とした」ヽ児医療は先進化の一途をたどつているが,その一方で根治困難な

小児がん,先天性疾患,遺伝性疾患,神経筋疾患,脳性麻痺などの生命を脅かされる疾患に
‐

l・

患した子どもとその家族に対する支援は十分とは言えないのがlTLl人 である。

成人のがん領域で|ますでに緩Toケアの重要性に注目が集まっており,がん診療に従事する医

lTを充l象 とした緩和ケア教育プログラム「PRACR」 が整備されているが,「 PEACR」 はあくまで成

人のがん診療を念頭に作られたプログラムであり,小 /●L緩和ケアの教育には適当でないため,

小児fl診療に特fヒ した緩和ケア教育,「修プログラムが必要であつた。

1本 プログラムの特団   ‐

「CLICJは数十名規模の参加者による短期集中開イ催型 (2日 Fl)の 研修会を想定しており,:|

義のlLに , ビデオ教イ材を用いる,ロ ールプレイを行う,小 グループでの対I例 1会討などのグルー

プワークが多く含まれ,教育効果を高める工夫がなされている。このような取り組みは小児緩

和ケアの先進地である欧米でも順を見ず,我 々の知る限り世界初のものである。教材内容には

小児がんをはじめとした様々な小児川:病 を取り_Lげ ,成長発達段階に応じて,薬用量やコミュ

ニケーション法が変化していく小児科診療の′持七Lに も配慮してPJl発 が進められた。

表 プログラムの内容

+'i a- tv|. 時間 (分 ) 形式

l 小児緩和ケア概論 i雄義

基本的な コミュニケーション技術 1()

子どもの疼rH i‖義

4 処置時の苦ll緩和 :‖ヨ撻・DVD

難 しい場面でのコ ミュニケーション 言‖義・ロールプ レイ 小グループ討論

6 小児医瞭 と倫l_ 計義 小グループ討議

7 その他の症状緩和 講義

8 地域 llII携 計義 ・ DVD

9 死が近づいたとき―総論 i“義・小グループ討論

10 死が近づいた とき―救急の場面で i廿義・ ロールプ レイ

ll ストレス ,マネジメント 35 言‖義・実技



福井参考人提出資料

看護師の研修について

緩11ケ ア専F]委員会

参考人 福井トシ子

本日の緩和ケア専門委員会には出席が叶わないため、書面にて意見を述べさせていただき

ます。                    '
第 1回がん対策|に進脇議会 ,緩和ケァ専Fl委 員会においては、看護,「 を対象とした研修の

必要性に関する議論がなされました。第2回では「研修」が議題となっておりますので、7-I

護師の研修について、以下の意見を述べさせていただきます。より質の高いケアの提供に向

け、現状を共有いただきご検討くださいますよう、お願いいたします。

前回の専門委員会では、看護μTの研修そのものが無い、とのご意見もありました。しかし、

かん,F修 の機会やプログラムは散見され、がん診療ill力 lltl点 病院でも、多くの,「 修が行われ

ております。日本看護協会においても、実務経験 3年以上の看護師を対象に「チニスのため

の小スビス緩和ケア研修」 (資料)を実施しております。研修修学者は i3年 で 1,000人 強で

す。また、国の事業として「がん医療水準均てん化のllt進 に向けた看護llali資 質向上対策事

業」が実施されているものの、事務局から提出された資料によれば、全ての都道府県で実施

されていぅわけではありません。このようにワF修の仕組みは一定ありますが、それが充分に

活用されなぃ背景には、看設llnlが 参加しにくい何らかの状況があるのではないかと推察しま

す。

2.研 修参加を推進するための課題

研修参加が力[し い要因は様々に考えられます。例としては、勤務している都道府県で研修

が行われていない等の地IIE的 な要因があります。全ての都道府県で研修が実施されることが

必要ではないかと考えます。また、研修参加のためには、研修派遣元の医療機PXlは看護lll員

の配草基準を満たすための人員確保等が必要であり、このことも阻害要因と考えられます。

このため、現状のままで研修人の参加を促すだけでは実効性は乏しいのではないでしょうか。

例えば、がん対策推進基本計画の個別日標において、研修を明確に位置づけることにより、

都道府県においても研修実施が進み、また各医療機門からの研修参tllも IIl進 されるのではな

いでしょうか。その上で、入院基本料において、安全管理等に係る職員研修の時間の取扱と

同様に、がんに関する研修も実働時間数として計上できるようにすることも、実効力のある

方策と考えます。

上記以外も含め、参加脅l■害する要因を把握した上で:研修の実施や参加をllL進するため

の方策を検討することが必要ではないかと考えます。

1.

日本看護協会が実施する緩和ケアに係る研修について

研修名

・ 「ナニスのためのホスビス緩和ケア研修」

※平成21年度において、市0身の「緩和ケアナース養成Fll修」カリキュラムを改正、

平成22年度よりjii入

※日本‖オ団より3Jo成を受け、笹り|1記念保捜協力員オ団と共‖L

日本看 il14協 会は、iル義 演習を担当、笹川記念保 lllt協 力‖オEllは、 l・ 地突習を担当

研修目標

死にゆく過程を生きる人とその家族へのケアの質の向上を目指して、ホスピス緩和ケア
の基本と実際について学び、様々な場でホスピス緩1lヶ アを実践する看護miを育成する

実施概要

(1)研修対象

ホスピス・緩和ケアJ71初〔、一般病初:、 外来、在宅、病院以外の施設 (高 齢者施設
1  等)で、死にゆく過程を生きる人とその家族の看護に携わっている実務経験 3年

以上の看護師

(2)研修内容

計よ義・演習、事例検i・l、 臨地実習  (研修卿l問 :6)□ 問)

○「‖義・演習 (78時 lll)

不「日 :ホスピス緩和ケア総論、進行がん忠者に見られる身体的症状と7‐ 護、

死にゆく人の心理とケア、死にり)く 人の家族のケア、在宅におけるホ
スピス緩和ケア、終末期医療における倫理的問題と対応

※rJF修 カリキュラムは、別紙参照 
‐

○事例検討 (12時 間)

事IFl検 討 (グループヮーク)、 報告会

○臨地実習 (90時 間)

実習施設 :束札幌病院、聖ヨハネホスピスヶア研究所、 ビースハウス病院、

当剌t三方原病院
+、

淀川キリスト教病院、姫路聖マリア病院、

山|コ 赤十宇病院・、栄光病院  (*地域がん診療連リカ拠点病院)

(3)開 催場所・開催回数

日本看護協会の研修施設 (看設研修学校 :東京都、神戸研修センター :兵‖:県 )

にて各年 1回開催

(4)受 RIll】 }ゝ

68,900円 (言‖義・演習 :40,000円 、臨地実習 :28,000円 )

修了者数                        ~
【平成 10年 度～平成 22年度 (累計)】

修了者 1,Oo7名 、修了見込者55名 (延べ定員枠 1,060名 に対し、応募者 1,688名 )



囲

「す―スのためのホスピス緩禾0ケア研修」カリキュラム (例 )

言す義テーマ

がん医療の動向と腫瘍 がん医療のLll向 /がん対策支援法/がんの疫学/がんの病態

生理/がんの診断・治療

ホスピス緩和ケア概論

ホスピス緩和ケアの歴史と現状/ホスピス緩和ケアの基本理

念/様 々な場でのホスピ不緩和ケア/トータルペインとトータル

ケアの概念/ホスピスl・I和ケアにおける看護師の役害1

進 行 が ん 患 者 に 見

|られる身体的症状と

看設

診療報酬における専門看護師・認定看護師の評価   (2911年 1月 1日 現在

改 定 診療報醐‖項目 点数 配置要件 研修要件(○専門看護師 0認定猛1師 ) 認定者数

感染防止対策加算
100点

(入院初日)

専従または
専任

0 感染管理 1′ 177

○ 感染症看言1 9

呼吸ケアチーム加算
150点

(週1回 )
専任

0 集中ケア 531

0 VFT生 児集中ケア

0 救急看言1 506

● 小児救急看護

○ 急性。重症患者看護

がん患者カウンセリング料
500点

(1回に限る)
専任

● 緩和ケア 912

● がん性疼痛看月1

● がん化学療法看護 625

● がん放射線療法看言1

● 乳がん看言髭 135

● 摂食 ,哺下障害看証 233

0 皮膚・排泄ケア

〇 がん看護 250

○ 精神看護

栄養サポ=トテーム加算
200点

(週 1回 )

専従または
専任

● 摂食哺下障害看言隻 233

糖尿病合併症管理料
170点

(月 1回 )
専任

● 糖尿病看証 248

● 皮膚・排泄ケア ■,389

〇 慢性疾患看護

2006 褥描ハイリスク患者ケア加

算

500点

(入院中1回 )
専従 ● 皮膚・排泄ケア 1,389

緩和ケア診療加算

<施設基準>
がん診療連携拠点病院若

しくはそれに準じる病院、
又は財団法人日本医療機
能評価機構等が行う医療
機能評価を受けていること

400所黒
(入院中1回 )

専従

● 緩和ケア 912

● がん性疼痛看護

● 手しがん看護 135

● がん化学療法看護 625

● がん放身」線療法看護

○ がん看護 250

護師の

日本人の死(文化的、歴史的、統計的側面を含む)/死 生観を

育むことの重要性

社会資源の活用/がん患者の社会的ニーズ/がんやホスピス

緩和ケアのための医療保険制度・介設保険制度

ホスピス緩和ケアにおけるチーム医療/チーム医療の特長/多

職種チーム/チームマネジメント/チ ームメンバーのl13き /チ ー

ムにおける意思決定/カ ンファレンスの目的と運営

ホスピス緩和ケアにおけるスタッフのストレス/ストレスマネジメ

ント

エンゼルケア(臨死期のケアを含む)

主ながん症状の病態生理/ア セスメント/看 言I(臨死期のケア

を含む)

死にゆく人の心理とコミュニケーション/コ ミュニケーション ス

キル

スピリチュアリティ/ス ピリチュアルペイン/スピリチュアルケア

(生きる意味・希望を支える看設)

チーム医療 (チームア

プローチ)

ストレスマネジメント

消化器症状

コミュニケーションスキ

ル

スピリチュアルケア

死にゆく人の家族のた

死にゆく人の家族の心理とコミュニケーション/グリーフケア/

遺族ケア

在宅におけるホスピス緩和ケアの概念/在宅ホスピス緩和ケ

アの歴史と現状/在宅における看取り/家族のサポート/施設

間・地域・医療者間の連携

インフォームドコンセントと意思決定の支援/患者の1■ 和1/看護

者の倫理綱領/事前指示/悪い知らせを伝えることの重要性と

困難さ

*治療中止・治療不開始、車厳死と安楽死、セデーション、終末期の

輸液等

家族看言1

グリーフケア/遺族ケア

在宅ケアの歴史と現状

/施 設と地域の連携在宅におけるホスピ

ス緩和ケア
在宅ケアの実際

終末期医療におけ

る倫理的問題と対

応

がん終末期における倫

理的諸問題(基礎編)

がん終末期における倫

理的諸問題(応用編/

事,1演 習)

臨地実習

合計

事例検討(グループワーク)/報告会




