
都道府県の医療計画ならびに市町村
の地域包括ケアシステムの策定にお
ける緩和ケア専門家の関与について

令和3年度
第9回都道府県がん診療連携協議会

緩和ケア部会



ユニバーサル・ヘルス
・カバレッジとしての緩和ケア





全体的な目標（ユニバーサル）
 重い病を持つ患者とその家族が、
 どこに住んでいても、誰でも、必要に応じて、
 適切に緩和ケアを受けられるようにすること。

 具体的には
– 症状緩和
– 治療とケアの目標の話し合いに基づいた療養の場の調整
– エンド・オブ・ライフケア



遺族調査結果 H31厚労省委託事業: がん患者の療養生活の最終段階における実態把握事業（国立がんセンター）https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/sup/project/090/result19/index.html

ひととして大切にされていた

ご家族やご友人と十分に時間を過ごせた

医療者は患者さまのつらい症状にすみ
やかに対応していた

望んだ場所で過ごせた

死亡場所で受けた医療の満足度



第3期推進基本計画における緩和ケアの要点

 がんと診断されたときからの緩和ケアの推進
– 腫瘍学と緩和ケアの統合（スクリーニング、外来緩和ケア機能）
– 専門的緩和ケアの質の向上（特にPCTとPCU）
– 拠点病院以外での緩和ケアの質の向上

 基本的緩和ケアの普及と質の向上
– 緩和ケア研修会のさらなる実施と改善

 緩和ケアのさらなる啓発と普及



第3期推進基本計画における緩和ケアの要点

 がんと診断されたときからの緩和ケアの推進
– 腫瘍学と緩和ケアの統合（スクリーニング、外来緩和ケア機能）
– 専門的緩和ケアの質の向上（特にPCTとPCU）
– 拠点病院以外での緩和ケアの質の向上

 基本的緩和ケアの普及と質の向上
– 緩和ケア研修会のさらなる実施と改善

 緩和ケアのさらなる啓発と普及



ホスピス･緩和ケア病棟
↓

一般病棟における緩和ケアチーム
↓

様々な場面において切れ目のない
適切な緩和ケア

↓
患者の生活・人生を踏まえた緩和ケア

わが国のこれまでの緩和ケアの方向性



 がん医療の外来化

 ゲノム医療をはじめとした専門的がん
医療の進展とがん薬物療法の長期化・
終了判断の困難化

 医療機関の役割分担の明確化と地域連
携の更なる重要化

がん医療の新たな方向性



地域でがん患者を支えていくための課題
 地域包括ケアは、今後増加していく認知症高齢者の生活を支え

ていくことを中心に想定されたシステムであり、終末期にある
がん患者を地域の中で支えていく体制は別途検討することが必
要

 がんに関して、医療と介護の連携を進めていくためには、広範
囲から患者が集まるがん拠点病院と、患者の生活の場である地
域の在宅医療と介護サービスとの連携を促進していく必要があ
るが、地域にある既存のネットワークでは対応できないことも
ある

 そのため、がん診療と地域の間で連携の断絶が生じる

 地域でがん患者を支えていくための体制を、それぞれの地域が、
地域の特性に応じて作り上げていくことが必要

厚生労働省 第15回緩和ケア推進検討会（2014年10月29日） 資料６－２抜粋



平成30年7月31日 厚生労働省健康局長通知
がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針

Ⅱ 地域がん診療連携拠点病院の指定要件について
１ 診療体制
（１）診療機能
⑥ 地域連携の推進体制

ク 当該医療圏において、地域の医療機関や在宅診
療所等の医療・介護従事者とがんに関する医療提
供体制や社会的支援のあり方について情報を共有
し、役割分担や支援等について議論する場を年１
回以上設けること。なお、その際には既存の会議
体を利用する等の工夫を行うことが望ましい。



平成30年7月31日 厚生労働省健康局長通知
がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針

Ⅳ 都道府県がん診療連携拠点病院の指定要件について
都道府県拠点病院は、当該都道府県におけるがん診療の質の向上（中略）地域拠点病院の指
定要件に加え、次の要件を満たすこと
３ 都道府県拠点病院の診療機能強化に向けた要件

（３） 緩和ケアチーム、緩和ケア外来、緩和ケア病棟等を有機的
に統合する緩和ケアセンターを整備し、（中略）専門的緩和ケア
を提供する院内拠点組織とする。
④ 地域の病院や在宅療養支援診療所、ホスピス・緩和ケア病棟等
の診療従事者と協働して、緩和ケアにおける連携協力に関するカ
ンファレンスを月１回程度定期的に開催すること。
⑤ 連携協力している在宅療養支援診療所等を対象にした患者の診
療情報に係る相談等、いつでも連絡を取れる体制を整備すること。



全体的な目標（再掲）
 重い病を持つ患者とその家族が、
 どこに住んでいても、誰でも、必要に応じて、
 適切に緩和ケアを受けられるようにすること。

 これを達成するためには、都道府県全体での取り組みが
必要になる→資源の最適化を考えた上で医療をデザイン
する必要性→ 医療計画・地域包括ケアへのアプローチ
が必要になる



次回の都道府県における
医療計画の策定は



具体的な対応（例）
 都道府県の担当者に、次期の医療計画の策定のときに、高齢

多死社会を踏まえて、全ての重い病を持つ患者に対する緩和
ケアの計画を立ててもらえないかと提案する

 令和3〜4年度に、各都道府県における専門的緩和ケア、在
宅緩和ケアの提供状況を把握する
– 何名の患者が、どのような病気で、どこでなくなるか把握

 都道府県ごとの統計データと後掲するデータ等を参考に、各
都道府県の緩和ケア部会において、どのように専門的緩和ケ
アを令和6年（2024年）からの5年間どのような体制で行う
かを提案してほしい
– がん拠点病院、緩和ケアチーム、緩和ケア病棟が地域包括ケアとど

のように連携するかを具体的にデザインする



以下の資料はNHSからの引用



緩和ケア病棟
 人口30万人あたりに20床の緩和ケア病棟の病床が必要

 緩和ケア病棟の病床20床ごとに医師が3名以上、緩和ケ
アを専門とする看護師が3名以上いることが望ましい

 緩和ケア病棟やホスピスでは、看護ケアを提供するため
の看護スタッフの比率は、1床につき少なくとも1名、で
きれば1.2名が推奨される（20床あたり20-24名）。



地域緩和ケアチーム
 人口25万人に対し、地域密着型緩和医療コンサルタント

が2名以上いる。
 人口25万人に対し、少なくとも5人の緩和ケアを専門と

する看護師がいる。
 人口25万人に対し、10～12人のフルタイムの専門家

（医師、看護師、MSWなど）が24時間週7日体制でサ
ポートを提供する。



院内型緩和ケアチーム
 病院のベッド数850床につき緩和ケアを専門とする医師が1

名以上いる
 病院のベッド数300床につき緩和ケアを専門とする看護師が

1名以上いる
 病床数250床の以上の病院には、少なくとも1つの病院緩和

ケア支援チーム（医師1名、SPC研修を受けた看護師1名以
上）を配置すべきである。

 大規模な二次医療病院や、三次医療機関からの紹介や管理を
受けている病院では、サブスペシャリティの役割や追加の支
援・教育の提供など、緩和ケアの専門家を増やす必要がある



地域緩和ケア連携調整員
とは



地域にある課題
多職種間の
相互理解不足

情報不足

在宅移行の
タイミング
が遅い

緩和ケア・在宅
医療への誤解バックベッド

問題

コミュニケー
ションの問題

地域の課題を解決することを目的に
がん診療連携拠点病院は

「地域緩和ケア連携会議」を定期的に開催することが定められた

がん診療連携拠点病院が、これまで地域との連携関係が乏しかった場合、
地域の職能団体の代表者等を突然集めて、会議を開催したとしても
必ずしも有意義な話し合いができず、課題解決に至らないことも多い



地域にある課題
多職種間の
相互理解不足

情報不足

すべてのがん患者・家族が、自身の意向に沿った療養が
可能な限りできる、適切な緩和ケアが提供される地域

第三段階
地域づくり

在宅移行の
タイミング
が遅い

緩和ケア・在宅
医療への誤解バックベッド

問題

コミュニケー
ションの問題

第二段階
体制づくり

第一段階
顔の見える関係づくり

第二段階である「地域
緩和ケア連携会議」は、
顔の見える関係があっ
て初めて機能する



地域緩和ケア連携調整員とは
●「がん治療病院」と「在宅医療等の地域医療を担う関係

者」を含めた地域のネットワークの構築を促す人材であ
る

●地域の課題を抽出し解決に向けた取り組みを行っていく
ための事務局的な役割を担っていく者である。

がん拠点病院の地域連携業務を担っている者を主に想定しつつ、
その他、地域内の医療機関等の地域連携担当者、医療介護総合確保推進法に
基づく医療介護連携支援センターの連携担当者等も候補者になりえる。

「地域緩和ケア連携調整員」 を、「オプティマイザー（optimizer）」と呼んでいます
「optimize」は、「最大限活用する」「できるだけ効率的に利用する」「最適化する」という意味．
地域リソースを効果的に最大限活用できる地域連携体制を目指すOPTIM プロジェクト(Outreach 
Palliative care Trial of Integrated regional Model)にも、ちなむものです

1)がん対策のための戦略研究「緩和ケア普及のための地域プロジェクト」：http://gankanwa.umin.jp/
2)Morita T, et al. Effects of a programme of interventions on regional comprehensive palliative care for patients with cancer: a mixed-methods study. Lancet Oncol. Jun;14(7):638-46,2013



地域緩和ケア連携調整員の役割

地域全体で、がんにおける緩和ケアを提供できる基盤を作っていくため、地
域のがん医療と緩和ケアに関する医療福祉機関、職能団体等が円滑に連携で
きるよう、関係者間のネットワーク構築を促す活動を行う現場の担い手

●地域づくり
地域の緩和ケア連携の課題解決に向け、その地域に沿った取り組みを行う事務局的
な活動を担い、がん患者の方々が地域内で適切な緩和ケアを受けることができるよう、
地域連携の課題の解決を目指す

●顔の見える関係づくり
地域内の既存のネットワーク等を活用しながら、地域内の関係者が顔を合わせて意
見交換を行える場を作り、基盤となる顔の見える関係づくりを進める

●体制づくり
拠点病院の院長や郡市医師会などの地域内のキーパーソンのバックアップのもとで、
緩和ケア関係者が集まり地域の緩和ケア連携の課題等について話し合う場の設定を
行う



おわりに
 緩和ケアは、診断、予後、年齢、場所を問わず、重い病

（serious illness）とともに生きるすべての人とその家族を
対象とするものである。緩和ケアを必要な人に等しく提供す
ることは、すべての医療・介護・福祉従事者とその部門・施
設の責務である

 都道府県拠点病院の皆様方には、ぜひ都道府県全体の緩和ケ
アの提供体制を考えるために医療計画の策定時に緩和ケア専
門家からの意見を提案してほしい

 専門的緩和ケアと地域包括ケアの連携を図り統合するために
地域緩和ケア連携調整員の育成と活動に助力いただきたい
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