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Lancet  under review 



目的・方法 Overview 

 
 
 

●地域緩和ケアプログラムを行うと何が変わるのか？それはなぜか？ 
 
●全国の４地域を対象とした前後比較研究＋プロセス研究：Mixed methods 
 
●MRCガイダンスに沿ったデザイン 
   Craig P, Medical Research Council Guidance. Developing and evaluating complex 

interventions: the new Medical Research Council guidance. BMJ 2008;337:a1655. 
 
●プロセス研究 
 ①記述、②地域の医療福祉従事者100名を対象としたインタビュー、③課題と 
 解決策の系統的整理 

Protocol paper: Morita T. BMC Palliat Care 2012;11:2 
Position paper: Yamagishi A. Am J Hosp Palliat Care 2008;25:412 
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介入地域 

鶴岡市・三川町 
十分には緩和ケア提供体制が 
整備されていない地域 
（市立荘内病院・鶴岡市医師会） 

長崎市 
医師会を中心に整備される地域 
（長崎市医師会） 

浜松市 
総合病院を中心に整備される地域 
 （聖隷三方原病院） 

柏市・我孫子市・流山市 
がん専門病院を中心に整備される地域 
 （国立がんセンター東病院） 



主要評価項目 
 １）自宅死亡率 
 ２）専門緩和ケアサービスの利用数 
 ３）通院中のがん患者による苦痛緩和の質評価＊ 
 ４）遺族による終末期がん患者の苦痛緩和の質評価＊ 
   ＊：Care Evaluation Scaleの身体的・精神的ケアドメイン 
       「つらい症状にすみやかに対処している」など 
 
副次評価項目 
 １）死亡場所、自宅療養期間 
 ２）患者のquality of life、疼痛、満足度 
 ３）遺族の評価による終末期がん患者のquality of life、満足度、遺族の負担感 
 ４）医師の緩和ケアの知識・困難感・実践 
 ５）看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践 
 ６）患者・遺族の緩和ケアの知識・認識・安心感 
 ７）住民の緩和ケアの知識・認識・安心感 
 ８）地域の緩和ケアの質指標 

アウトカム研究：主要・副次評価項目 



 予備調査、文献調査、地域の介入実施者との協議によって、
複合的な地域介入プログラムを策定・実施 

介入 

1）緩和ケアの技術・知識の向上 
  ・マニュアルなどの配布 
  ・緩和ケアセミナー 
 
2) がん患者・家族・住民への情報提供 
  ・市民対象講演会 
  ・リーフレットなどの配布 
 
3) 地域緩和ケアのコーディネーション・連携の促進 
  ・地域多職種連携カンファレンス 
  ・相談窓口 
 
4) 緩和ケア専門家による診療・ケアの提供 
  ・地域緩和ケアチーム 



地域連携のネットワーキングの変化 

長崎地域 浜松地域 

柏地域 鶴岡地域 

多職種連携カンファレンス 

地域多職種ミーティング 

多職種連携カンファレンス 

地域緩和ケア症例検討会 

医師のネットワーク 

医療と介護の連携研修会 

薬剤師のネットワーク 

介入1年目        介入3年目 介入1年目        介入3年目 

浜松緩和ケア連携会議 

浜松多職種カンファレンス 

連携ノウハウ共有会 

困難事例カンファレンス 

診療所医師の集まり 

退院支援看護師の集まり 

介入1年目        介入3年目 
多職種連携カンファレンス 

地域連携講習会 

介入1年目        介入3年目 

医療用麻薬の作業部会 

拠点病院との合同CF 

ハイリスクカンファレンス 

多職種連携カンファレンス 

地域連携講習会 

医療用麻薬の作業部会 

拠点病院との合同CF 

ハイリスクカンファレンス 

多職種連携カンファレンス 
多職種連携カンファレンス 

地域連携のカンファレンス 

患者会・家族会・遺族会実務者MT 

ホスピスの利用を考える会 

緩和ケアチーム合同カンファレンス 
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【医師調査】 

対象者数 
N=1870, 1763 

回収数 
N=1131 , 60%;  843, 48% 

解析対象 
N=911, 49%; 706, 40% 

除外(220, 19%; 137, 16%) 
  ・がん診療なし (220, 134) 
  ・白紙回答(0, 1) 
  ・臨床経験2年以下(0, 2)   

*  認知症、認知障害、精神疾患、高齢、意識障害など 

適格基準 
N=1880,  2123 

【患者調査】  

 
除外 (387, 21%; 615, 29%) 
  ・質問紙を理解できない* (92, 130) 
  ・死亡または入院、転院(75, 40) 
  ・精神的苦痛が大きい(48, 273) 
  ・主治医が異動・不在(30, 0) 
  ・身体的負担が大きい(28, 96) 
  ・発送拒否(100, 76) 
  ・その他(14, 0) 
 
 

発送数 
N=1493, 79%; 1508, 71%  

有効発送数 
N=1488, 79%;  1501, 71% 

解析対象 
N=859, 58%; 857, 57% 

宛先不明 (n=5, 7) 

適格基準 
N=2016,  2212 

【遺族調査】  

 
除外 (358, 18%; 436, 20%) 
  ・遺族がいない・同定できない (129, 142) 
     ・精神的苦痛が大きい (82, 125) 
     ・治療関連死亡・非がん死(57, 46) 
     ・主治医が異動・不在(33, 49) 
     ・質問紙を理解できない*(19, 42) 
    ・ICUで死亡(1, 7) 
  ・発送拒否(33, 23) 
  ・その他(4, 2) 

発送数 
N=1658, 82%,1776, 80 %  

有効発送数 
N=1612, 80%; 1728, 78% 

解析対象 
N=1110, 69 %; 1137, 66% 

宛先不明 (n=46, 48) 

【看護師調査】 

対象者数 
N=3008, 3156 

回収数 
N=2684, 89%; 2596, 82% 

解析対象 
N=2378, 79%; 2236, 71% 

除外(306, 11%; 360, 14%) 
・がん診療なし (306, 360) 回答拒否 (n=32, 82) 

調査対象  



自宅 

死亡率  

緩和ケア 

利用数  
患者調査  遺族調査 医師・看護師 

Edmonton, Canada 
(Can Med AJ, 1999) ○ ○ × × × 

Catalonia, Spain 
(JPSM, 2007) ○ ○ 258 × × 

Ontario, Canada 
(JPSM, 2009) ○ × 102 75 × 

Trondheim, Norway＊ 
(Lancet, 2000;  

JCO, 2001) 
○ ○ 434 180 × 

OPTIM ○ ○ 1716 2247  
医師：1617 

看護師：4614 

過去に行われた緩和ケアの地域介入研究との比較 

*: Cluster RCT, 他: 前後比較研究 



 主要評価項目と医師・看護師の困難感  

専門緩和ケアサービスの利用数 
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P=0.28 P<0.001 
（鶴岡 vs. 他） 

P=0.49 P=0.58 

前後の有意な変化：柏はなし 

前後の有意な変化：長崎はなし 

（年） （年） （年） 



7.3  

6.8  

13  

9.7  

8.1  

7.2  

19  

22  

8.5  

9.7  

26  

27  

17  

15  

1.2  

2.5  

0  20  40  60  80  100  

介入後 

介入前 

(%) 

(n=236) 
 
(n=248) 

0.5  0.5  

7.8  2.6  

1.8  

2.6  

4.1  

1.3  

33  

32  

55  

51  

4.1  

2.6  

0  20  40  60  80  100  

介入後 

介入前 

(%) 

(n=77) 
 
(n=221) 

「望んだ場所で最期を迎えられた」割合  

10  

13  

15  

17  

11  

8.4  

24  

22  

12  

11  

20  

19  

4.6  

5.1  

3.3  

3.4  

0  20  40  60  80  100  

介入後 

介入前 

(%) 

(n=797) 
 
(n=668) 

病院 

ホスピス・緩和ケア病棟 

自宅 

7.7  

11  

12  

15  

8.5  

7.7  

19  

21  

9.6  

10  

24  

22  

17  

10  

3.0  

3.2  

0  20  40  60  80  100  

介入後 

介入前 

全くそう思わない そう思わない あまりそう思わない どちらともいえない 

ややそう思う そう思う とてもそう思う 欠損 

(%) 

(n=1110) 
 
(n=1137) 

全体 
0.9 



4.01 
(1.47) 

4.08 
(1.48)  

3.94 
(1.54)  

4.06 
(1.51)  

3.76 
(1.57)  

3.87 
(1.54)  

3.0  

4.0  

5.0  

病院(n=797,668) 
ホスピス・緩和ケア病棟(n=236,248) 
自宅(n=77,221) 

やや 
そう思う 

あまり 
そう思わない 

どちらとも 
いえない 

死亡場所別 

ES=0.050 
P=0.35 

ES=0.076 
P=0.41 

ES=0.073 
P=0.59 

介入前       介入後 

3.97 
(1.50)  

4.03 
(1.50)  

3.0  

4.0  

5.0  

介入前 介入後 

ES=0.040 
P=0.35 

全体 

やや 
そう思う 

あまり 
そう思わない 

どちらとも 
いえない 

「全くそう思わない」（1）〜「とてもそう思う」（7） 
 

介護負担： Caregiver Consequence Inventory 
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介入前    介入後 

ES=0.17 
P=0.0014 

ES=0.058 
P=0.53 

ES=0.079 
P=0.55 

全くない 

死亡場所別の緩和ケアの質評価・Quality of life 



外来患者 終末期患者（遺族の代理評価） 

介入前 
(n=859) 

介入後
(n=857) 

介入前
(n=1110) 

介入後
(n=1137) 

合計点 合計点 ES P値 合計点 合計点 ES P値 

痛みが少なく過ごせている 5.6±1.4  5.6±1.5  0.02 0.76 4.3±1.8 4.6±1.7 0.14 0.001 

からだの苦痛が少なく過ごせている 5.4±1.5 5.4±1.5  0.04 0.37 4.0±1.7 4.3±1.6 0.17 <0.001 

おだやかな気持ちで過ごせている 5.2±1.5 5.4±1.5 0.08 0.085 4.1±1.7 4.5±1.6 0.20 <0.001 

望んだ場所で過ごせている 5.9±1.2 6.0±1.2 0.10 0.042 4.4±1.8 4.8±1.8 0.22 <0.001 

望んだ場所で最期を迎えられた - - - - 4.1±1.9 4.6±1.9 0.22 <0.001 

療養した場所は患者さまの意向に沿っていた - - - - 4.9±1.6 5.2±1.5 0.15 0.001 

楽しみになるようなことがある 5.2±1.6 5.4±1.4 0.10 0.038 3.7±1.7 3.9±1.7 0.14 0.002 

医師を信頼している 6.0±1.2 6.0±1.1 0.01 0.88 5.4±1.4 5.6±1.3 0.11 0.009 

人に迷惑をかけてつらいと感じることがある 4.3±1.9 4.2±1.9 0.07 0.18 4.3±1.6 4.2±1.6 0.06 0.19 

ご家族やご友人と十分に時間を過ごせている 5.7±1.4 5.7±1.4 0.02 0.72 4.7±1.6 5.0±1.5 0.18 <0.001 

身の回りのことはたいてい自分でできる 6.0±1.3 6.1±1.2 0.07 0.13 3.5±1.9 3.5±2.1 <0.01 0.98 

落ち着いた環境で過ごせている 5.8±1.3 5.9±1.2 0.09 0.055 4.9±1.5 5.2±1.4 0.19 <0.001 

ひととして大切にされていると感じる 5.9±1.2 5.9±1.2 0.05 0.34 5.7±1.2 5.8±1.1 0.11 0.01 

充実した人生だと感じている 5.3±1.5 5.4±1.4 0.09 0.063 4.7±1.5 4.9±1.5 0.17 <0.001 

合計点 5.4±1.0 5.5±0.9 0.08 0.10 4.4±1.0 4.6±1.0 0.22 <0.001 

Quality of lifeの変化：Good Death Inventory   
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アウトカム研究のまとめ 
 

 
 
 

１ 地域緩和ケアプログラムは実施可能である 
 
２ 自宅死亡率が増加（４地域中３地域）。患者の希望に沿ったものであり、介

護負担の増加もなかった。 
 
３ 外来患者ではもともと質評価が良かったのが多少底上げされた。終末期患

者では質評価、quality of lifeとも小さいながらも改善した。自宅でのquality 
of lifeが高かった 

 
４ 医師・看護師の困難感、特に、地域連携に関する困難感が改善した 
 
 

Morita T, et al. Lancet (submitted) 



内容 
OPTIM-studyがあきらかにしたこと 
 ●背景・目的 
 ●対象・方法 
 ●結果（１）アウトカム研究 
 ●結果（２）プロセス研究 
 ●まとめ 



プロセス研究（3）インタビュー研究 

対象・方法 
 地域コアリンクスタッフ（地域で介入の企画・実施に関わった人） 
 103名に依頼101名で実施 
  
質問項目 
  ①プロジェクトに参加した目的 
  ②体験とその理由 
  ③プログラムの有用性とその理由 
  ④最も大きなこと「一番大きかったことはなんですか」 
  ⑤推奨「同じ職種、他職種の方にすすめたいことは何かありますか」 
  ⑥組織構築の評価と改善点 
 
解析 
 テーマ分析（内容分析） 



７つのカテゴリー 

【つながりができネットワークが広がった】 
 
【在宅医療が進んだ】 
【緩和ケアの知識・技術、認識、実践が向上した】 
 
【自信や成長、専門職としての価値の認識につながった】 
【患者・家族の認識の変化はさまざまであった】 
【プロジェクトの地域全体への影響はさまざまであった】 
【さらに改善が必要な点と今後の課題が見出された】 
 



代表的なデータ（１）選択が多くなる・チームにつながるもの 

これまでやりとりのなかった人たちとコミュニケーションをとるようになり、選択
肢・ケアの幅が広がった 
 「持ち札をいっぱいもってたほうが、患者さんにもいろんなことを提供しやすい
ですよね。例えば、子どもさんがちょっと遠いとこにいるからそっちに行きたいん
だけどって言ったら、近くの先生を紹介できるし。いろんな施設とかも紹介できる
からですね。自分が患者さんに提示できるいろんなリソースをもてたっていう、そ
こが一番ですかね」（長崎地域、診療所医師） 
 
互いの役割やその重要性がわかるようになり、チームを組むようになった 
 「多職種の人たちと知り合うことによって、緩和医療というのは、チームワーク
によって成り立っているのがよく理解できて、全体像が把握できて、自分のこれ
からの対応に自信ができた。なんかあったら訪問看護の人をすぐ頼むとかです
ね。今までは、誰にどう頼んだらいいのかわからなかったけれども、なんかあっ
たらケアマネジャーさんに相談してとか、こちらが対応しなくても、その人に任せ
たらいいというように、割り振りをできるようになって、自分でうじうじ悩まなくても
すむようになったなと。そういう点がよかったと思ってますね」（浜松地域、診療
所医師） 



代表的なデータ（２）対応が迅速になることにつながるもの 

名前と顔、人となりがわかるようになり、安心して相談ややりとりができる 

 「会って、名前と顔が一致して、話してどんな感じの人かっていうのもわかった
ので、面識があれば非常に話しやすいし、電話で対応をしたとしても、相手の
顔が浮かんで、こんな感じなんだなっていうのをイメージしやすい。見ず知らず
の人にいろいろお話したりとか、話を聞いたりっていうことに比べれば、やっぱ
り会って話をしたことがある人だったら、よりわかりやすいし、ちょっとした、こん
なくだらないことって思うことでも聞ける」（浜松地域、診療所医師） 

 

みんなで集まる機会がふえ、ついでに相談ややりとりができる 
 「会議自体も有意義なんですけど、その後の時間帯に、直接状況報告ができ
たりするんですよね。そうすると密にお話しさせていただけて、すごくスムーズ
にことが運ぶという。意外とその場で、1人の患者さんに関わりのある方々何人

かといっぺんにお会いできたりする時もあるんですね。訪問看護師さんだとか、
お医者さんだったりとか包括だったりとか、いっぱい集まってきてるんで、その
場でちょっとした担当者会議まではいかないですけど、報告会ができたりとか、
そんな使い方もしちゃってます」（柏地域、介護支援専門員） 

 

 



代表的なデータ（３）工夫・無理がきくにつながるもの 

互いの考え方や状況がわかるようになり、自分の対応を変える 
 「共有会に行くようになって、まだまだ病院も退院支援の形ができていなか
ったってわかるようになって、まだこれからなんだって思った。前は、何でまだ
こんなことも説明してないのと思ったことが、正直いっぱいあったんです。準
備もないのに退院だけ言ってきてみたいなことをすごく思ったんですけど、病
院自体がまだまだ体制がきっちりできてるわけじゃないってわかってからは、
こういうことは大丈夫ですかって自分が確認すればいいって思えるようになっ
た」(浜松地域、訪問看護師) 

 

責任をもった対応をするようになった・無理がきくようになる 
 「OPTIMに参加して、多職種の方とお話をする機会があって、こういう時にこ

ういうふうに対応してもらえませんかみたいな、他人行儀ではなくて、もう一
歩前に進んだお願いができるようになった。お願いをするかわりに、なんかあ
ったときには、もちろんこちらで対応しますよっていうことをちゃんと約束した
上で、受けてもらえませんかみたいな、無理が言えるようになった。顔が見え
てなければ、絶対できないと思うんですけど、この人ならお任せできると思っ
てこちらも紹介しお願いもする」（長崎地域、診療所看護師） 

 

 



代表的なデータ（4）在宅医療が進んだにつながるもの 

終末期がん患者を受け入れやすくなる 
 「OPTIMで学んだことを生かしていくということで、今までだったら絶対にお断り
していたような症例を、OPTIMの後ろ盾っていうか、OPTIMに参加しながら、そこ

で勉強させていただいたり、あるいは、そこで出会った方々に手伝っていただい
たり教えていただいたりしながらなら、患者さんを診ていくことができるかなって
いう気持ちになったことが、一番大きいことでしょうかね。OPTIM以降全く今まで

知らなかった患者さん、全くの初診のがんの患者さんを受けるようになりました。
それが一番大きなことです」（浜松地域、診療所医師） 
 
受けられるサービスを具体的に説明できる 
 「在宅療養支援診療所がありますよってわかっただけでは駄目で、実際に相
談するとこの先生はこういうふうな説明をしながら、こうやって患者さんに関わる
んだよっていうことがわかってないと。受けるほうからすると、お医者さんが往診
にくるんだなってことはわかるんですけども、実際どういうことをしてくれるんです
かってわからない。大まかなイメージを伝えるようになった。この先生はこういう
時間に往診してくれて、呼べばこういうふうにきてくれてということを聞けるってこ
とは、利用者さんとか家族も生活のイメージがしやすくなった」（柏地域、地域包
括支援センター） 



【つながりができネットワークが広がった】のプロセス 

【つながりができネットワークが広がる】  
・名前と顔、人となりがわかるようになり、安心して相談ややりとりができる 
・これまでやりとりのなかった人たちとコミュニケーションをとるようになり、選 
 択肢・ケアの幅が広がる 
・互いの役割やその重要性がわかるようになり、チームを組む 
・互いの考え方や状況がわかるようになり、自分の対応を変える 
・みんなで集まる機会がふえ、ついでに相談ややりとりができる 
・職種や施設間の垣根が低くなり、躊躇せずに相談ややりとりができる 
・窓口や役割がわかるようになり、誰に相談すればよいかがわかる 
・生の声を聞き本音のやりとり、インフォーマルな相談ができる 
・責任をもった対応をするようになった・無理がきくようになる 
・同じことを繰り返すことで効率がよくなる 
・地域の他職種・他施設、他地域の状況を知り、地域全体を意識した緩和ケ 
 アの実践を考える 
・連帯感・信頼感が高まる 

きっかけとなる事象 
 
・多職種カンファレン 
 スでのグループ 
 ワーク 
 
・多職種カンファレン 
 スなど各ミーティン 
 グでのちょっとした 
 話し合う機会 
 
・患者を一緒にみる 
 経験 
 

想定される患者への影響 
・対応が迅速になる  ・選択肢が多くなる   

・多職種で対応するようになる  ・工夫・無理がきく 

より広範な患者の
ニードを満たせる 



追加の研究 「顔の見える関係」とは何か？ 

顔を通り超え
て信頼できる

関係 

顔の分かる関係 顔の向こう側が
見える関係 

【話す機会がある】 
グループワーク・日常的な会話・患者を一
緒に見ることを通じて、性格、長所と短所、
仕事のやり方、理念、人となりが分かる 

顔が分かるから安心して連絡しやすい 
役割を果たせるキーパーソンが分かる 
自分の対応を変えることでやりやすくなる 
同じことを繰り返して信頼を得ることで効率が良くなる 
親近感がわく 
責任のある対応をする 

連携しやすくなる 

顔の見える関係 

顔の見える関係と連携との関係 

森田達也. Palliat Care Res 2012  



プロセス研究のまとめ 
 

 
 
 

１ 地域緩和ケアプログラムがもたらした変化として医療福祉従事者が認識し 
  ていたのは、ネットワーキングの価値であった 
 
２ ネットワーキングは、多方面にわたって患者アウトカムを改善する基盤と 
  なっていた 
 
３ 地域緩和ケアプログラムは、多職種が出会う機会を得ることによって、地域  
  内の医療福祉従事者のコミュニケーション・連携を改善し、地域緩和ケアの  
  アウトカムを向上させる可能性が示唆された 

Morita T, et al. J Pain Symptom Manage (submitted) 
Imura C, et al. J Pain Symptom Manage (submitted) 



内容 
OPTIM-studyがあきらかにしたこと 
 ●背景・目的 
 ●対象・方法 
 ●結果（１）アウトカム研究 
 ●結果（２）プロセス研究 
 ●まとめ 



イギリスのGold Standard Framework 

・2000年にThomas K（緩和ケアに関心を持ったGP)によって枠組みが設定 
・国策に採用され、70％以上のGP districtで採用 
 
・概念的枠組み：７つのC 
 C1 Communication   
  地区の患者で「１年以内に亡くなったとしても驚かない」（surprise question） 
  のリストを作成、定期的にGPとDNがミーティングを行う 
 C2 Coordination        患者１名に１名のコーディネーターを決める 
  C3 Control of symptoms   マクミランサポートのもとに症状緩和  
  C4 Continuity         休日・夜間の対応を用紙に書いて関係者で共有 
  C5 Continued learning    デスカンファレンスなどで知識を共有 
  C6 Carer support       家族・医療福祉従事者のサポート 
  C7 Care of the dying      看取りのパス（LCP)を導入 
  
    

Thomas K. BMJ. 2004; 329: 1056 
Shaw KL. Palliat Med 2010; 24: 317 



各国での地域緩和ケアプログラムの評価 

UK オーストラリア オランダ カナダ 

Authorityがきっかけ
となり、医療者間の
コミュニケーションが
よくなる 

チームカンファレン
スは、意思決定より
も、「お互いを知るこ
と（linkage）」になる 

気軽に話せるように
なる。地域にどのよ
うなリソースがある
のかわかる、組織
間の問題の解決が
早い、紹介の基準
がわかる 

言いだした人がきっ
かけに、「誰もが気
になっていたこと」を
共有するチームが
できる 

枠組みなので現場
に合うように変更で
きる（リストせずミー
ティングだけなど） 

新しいツールや情
報を長期間維持す
るのは難しい 

何をするかはネット
ワークにゆだねられ
ている 

そこにあるリソース
を使用する 

終末期・緩和ケア、
チーム医療の認識
の改善、緩和ケア専
門家との意思疎通 



まとめ 
 

 
 
 

個々の診療技術や治療の研究・実践・・・は、（ほうっておいても）みんな 
するけど、 
 
「いま、ここにあるリソース」を最大化（OPTIMize）するためのゆるいネット 
ワーキングがあれば、もっと、効果的にできるのでは？ 
 
ネットワーキングを生み出していく環境をつくることがもっとも重要である 



OPTIMizeで解決できないこと：緩和困難な苦痛、複雑な問題、時間 
 「緩和ケアの質に改善が必要である」とした理由 

患者・遺族からみた緩和ケアに改善が必要な理由 医師・看護師からみた不十分な緩和ケアの要因 

(n=857) 
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22.3% 
(n=191) 

39.4% 
(n=337) 

18% 
(n=154) 

外来患者 終末期患者 
（遺族の代理評価） 
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14.9% 
(n=169) 

44.2% 
(n=502) 

18% 
(n=206) 
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（理由を挙げた患者・遺族を母数とした） 

■ 大いにある   
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改善すべきところが 
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苦痛が分かっても対応
する時間がなかった 

対応しても苦痛をやわ 
らげられなかった 

 
患者が希望しなかった 

■■そう思う ■■ややそう思う 

54% 
66% 

28% 
41% 

24% 
36% 

7.2% 
9.8% 

■■医師（n=706） 
■■看護師（n=2236） 



OPTIMizeを行っても残る課題への対応 
 ・緩和困難な苦痛に対する開発研究 
 ・意思決定支援など複雑な問題に時間をかけて相談できる体制 
 ・臨床現場・介護力・24時間対応などリソースの充実 
 
 
 
 
 
 
 

制度のリアルタイムな検証・最適化 
 現場レベルと管理レベルの臨床家・研究者・政策決定者がいろいろな組み合
わせでリアルタイムで状況を共有し最適化できる枠組み 

地域緩和ケアを向上するための枠組みの提言 
OPTIMize strategy：地域緩和ケアの基盤整備 
 既存のリソースをネットワークで最大活用しくみ 
 ①組織を作る（Organization） 
 ②専門家へのゆるいネットワークによるアクセスを構築する（Palliative care  
   specialists） 
 ③緩和ケアに関する知識と技術を（一方的にではなく相互に）伝えあう 
  （Teaching the essence of palliative care） 
 ④（広く薄い啓発活動ではなく、実際に必要としている）患者・患者に近い医 
  療者にしぼった情報提供（Information to patients and medical professionals  
  close to patients） 
 ⑤連携の課題を解決する枠組みの構築（Modifying resources in  the community） 

[

最
も
望
ま
し
い
地
域
緩
和
ケ
ア
提
供
体
制
」
の
確
立 新規（novel）モデルの検証 

 比較試験・費用対効果を含むmixed-methods study 



患者・家族からみた課題がリアルタイムに解決される枠組み 

ボトムアップ 

MSW 患者・家族 介護支援 
専門員 

診療所医師 訪問看護師 介護士 

病院医師 病院看護師 薬剤師 

市町村 県 国 

医師会 

Stakeholder 

定期的に 
繰り返し開催 

迅速な解決 

リアルタイムな 
情報共有 

制度設計 

地域多職種カンファレンス 

薬剤師会 看護協会 

「地域緩和ケアのリアルタイムな課
題」としてデータベースを公開 
  ・データマイニング 
  ・民間研究者による分析・提案 



「そう思わない」（１）〜「とてもそう思う」（５） 

 

どちらとも 
いえない 

ES=-0.039 
P=0.53 

ES=-0.27 
P<0.001 

ES=-0.20 
P<0.001 

介入前     介入後 

患者・遺族調査では「麻薬中毒になったり、命を縮める」、 
住民調査では「麻薬中毒になったり、禁断症状が出る」とした 

あまりそう 
思わない 

(%) 

(%) 

(%) 

そう思う 

医療用麻薬についての知識「麻薬中毒になったり、命を縮め
る」 



自宅死亡が達成できなかった理由 

「望んだ場所で最期を迎えられた」 

遺族からみた自宅で過ごせなかった理由 医師・看護師からみた自宅で過ごせなかった理由 
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 図５ 患者が自宅で過ごせるようにするための概念的枠組み 

病院の変化 

・病院スタッフが自宅での生活を意識した診療やケアを行うように 

  なる 
 ・地域の生きた情報を得て、受けられる医療やサービスを具体的 
   に説明できるようになる 

・病院から退院するときの支援が充実する（退院前カンファレンス、 

  緊急時の対応、必要な情報の共有など） 

きっかけとなる事象 

・退院支援プログラム・教育プログラムの整備 
・在宅で行われる実際の診療・ケアを具体的に知る*1 

自宅で過ごせる患者の増加 

・いい時期にスムーズに在宅移行ができるようになる 

・自宅で過ごせる患者がふえる 

きっかけとなる事象 

・基本的な緩和ケアの知識や技術の向上*2 
・専門家からの支援、入院リソースの容易な利用 

・患者の状態を知るための情報交換が容易になる*3 

・在宅チーム内の多職種間の連携 

在宅の変化 
・終末期・医療依存度の高いがん患者を診療所や訪問看護ステ 
  ーションなどで受け入れやすくなる 
・在宅チームが患者・家族の気持ちや希望、病状を共有し、変化 
 を予測して対応できるようになる 
・訪問看護でできることがふえる 

病院 在宅 

認識の変化 
・療養場所や最期の場所を意識し、患者・家族の希望を聞くようになる 
・自宅で過ごすことができると思うようになる 

きっかけとなった事象をもたらすこと 
*1:多職種カンファレンス、病院と地域の合同の振り返り、病院からのフォローアップ、地域からのフィードバック（在宅療養中の写真など）、
実際に在宅に訪問する、個人的な情報交換など。*2: マニュアルやセミナー、*3:退院前カンファレンスなどのシステムの整備に加えて、いろ

いろな個人的なネットワークができてつながりが増えること 



 図７ プロジェクトマネジメントのモデル 

多職種・他機関のインタラク
ションと情報共有の促進 

多様な価値観
を包容する  
文化構築 

プロジェクトを進めるための前提条件 
多職種協働 

業務の延長で
できること 

他地域の模倣
からスタート 

プロジェクトマネジメントの主体 
 ・ファシリテーター機能 
 ・事務局機能 

Phase 4 
目的・目標の明確化と計画的且つ     

柔軟な遂行 

[目的] 
成果を見直して来年度
の年間スケジュールを
立てる 
 

Phase 5 
見直し 

 
[目的]  
プロジェクトの目的・目標を共有し、 
人間関係を作る。 地域の課題を共
有・明確化する 

Phase 2 
目的・人間関係・課題の共有 

地域特性 

 
[目的] 
地域全体で取り組めるまず可能な 
組織をつくる 

Phase 1 
大枠の組織の構築 
（運営・企画委員会） 
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【推奨される方法】 
・地域の医療・介護資源の把握 
・地域の課題やその解決に関するフォーカス
グループの開催 （同職種ごとおよび多職種） 
・緩和ケアセミナー（講義とグループワークの
組み合わせ） 

 [
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運営・企画委員会 

Phase 3 
課題の明確化と組織構築 

ワ
ー
キ
ン
グ
グ
ル
ー
プ

A
 

ワ
ー
キ
ン
グ
グ
ル
ー
プ

B
 

ワ
ー
キ
ン
グ
グ
ル
ー
プ

C
 

ワ
ー
キ
ン
グ
グ
ル
ー
プ

D
 

相
談
・
情
報
共
有 

 

【
推
奨
さ
れ
る
方
法
】 

 

・
実
践
家
だ
け
で
な
く
、
方
針
の
決
定 

 
 

が
可
能
な
管
理
者
レ
ベ
ル
の
人
材
も 

 
 

 
 

メ
ン
バ
ー
と
す
る 

 

・
市
町
村
行
政
、
医
師
会
等
関
係
団
体 

 
 

を
巻
き
込
む 

【
推
奨
さ
れ
る
方
法
】 

 
・
目
的
別
ワ
ー
キ
ン
グ
グ
ル
ー
プ
と
全
体
が
見
渡
せ  

 
 

る
仕
組
み
の
構
築 

【推奨される方法】 
・ 年間のスケジュールをあらかじめ立てる 
・初年度はあまり手を広げずに限定したことをしっか
りと 行うことによって、プロジェクト意義を共有する 

・目的別の大きな柱に沿って計画をたてる 
・状況に応じて相談しながら進める 
・トライアンドエラーをよしとする 

ＰＤＣＡ 
サイクル 

日時・場所の
調整 

・対象地域の大きさ、人口規模 
・医療介護リソースの量 
・地元感、地域に対する思い 

参加者の負担の軽減 



地域責任者 
荘内病院院長 

鶴岡地区薬剤師会 
鶴岡地区歯科医師会 
東田川郡歯科医師会 
 

地域責任者代行：医師会会長 

図1 鶴岡地域の組織図：初期 

緩和ケアサポートセンター 
（荘内病院） 
看護師（３名）MSW（２名）事務（２名） 

研究班 
地域担当者 
臨床指導担当者 

運営委員会（「庄内プロジェクト運営委員会」） 
 

医師会長 
医師会副会長 
医師会副会長 
診療所医師 
診療所医師 
診療所医師 

（協立病院） 
内科部長 
病院医師 
病院看護師 
病院看護師 
病院看護師 
連携室MSW 
 

（荘内病院） 
◎荘内病院外科部長 
病院医師 
地域医療連携室看護師 
病院薬剤師（院内緩和ケア委員） 
地域医療連携室MSW 
総務課長 
医事課長 
医事係長 

プロジェクト事務局 
 
○医師会 庶務課 
 
○荘内病院 地域医療連携室 

地域緩和ケアサポートチーム 
協立病院内科部長 
協立病院 
訪問看護ステーションA看護師 
訪問看護ステーションB看護師 
薬剤師 



地域責任者 
荘内病院院長 

鶴岡地区薬剤師会 
鶴岡地区歯科医師会 

 

地域責任者代行：医師会会長 

地域緩和ケア 
サポートチーム 

研究班 
地域担当者 
地域担当者 
ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄﾏﾈｼﾞｬｰ 

事務局 

運営委員会「庄内プロジェクト運営委員会」 

緩和ケア教育WG 
○荘内病院外科部長,
荘内病院緩和ケア医
師･荘内病院緩和ｹｱ医
師,診療所医師2名,病
院連携室看護師,病院
薬剤師2名,病院MSW,
病院看護師5名,訪問
看護師   
 

市民啓発WG 
○医師会副会長,保健
所医師, 病院MSW2名,
病院事務3名,薬局薬
剤師, 事務局,医師会
事務   

地域連携WG 
○医師会副会長, 診
療所医師,保健所医師,
病院看護師,病院MSW, 
病院薬剤師,薬局薬剤
師,病院看護師,病院
事務 

専門緩和ケアWG 
○協立病院内科部長,協
立病院内科医師,荘内病
院外科部長,荘内病院緩
和ケア医師,診療所医師,
病院看護師2名,訪問看
護師2名,薬局薬剤師  
 

緩和ケアサポートセンター 
 病院連携室看護師 事務局3名  

○チームリーダー; WG: ワーキンググループ 

コアメンバー会議 
荘内病院院長、医師会長、荘内病院外科部長、医師会副会長、医師会副会長、協立病
院内科部長、病院連携室看護師、保健所医師、公衆衛生の専門家、地域連携の専門家
（研究班地域担当者）、地域看護の専門家（研究班プロジェクトマネジャー）、シス
テムエンジニア、事務局3名 

図2 鶴岡地域組織図：活動期 



緩和ケアサポートセンター 
鶴岡・三川 

南庄内緩和ケア推進協議会 
 

○会長 ○副会長 ○監査 ○事務局 
医師会、荘内病院、協立病院  

薬剤師会、歯科医師会、歯科医師会 

運営委員会 

○チームリーダー 

緩和ケア教育WG 
○荘内病院外科部長, 
荘内病院緩和ｹｱ医師2
名,診療所医師2名,病
院連携室看護師,病院
薬剤師2名,病院MSW,
病院看護師5名,訪問
看護師   
 

市民啓発WG 
○医師会副会長,保健
所医師,栄養士会会長、
病院MSW2名, 医師会
事務,薬局薬剤師,病
院事務3名   

地域連携WG 
○医師会副会長, 診
療所医師,歯科医師会
会長、保健所医師,病
院看護師,病院MSW,病
院薬剤師,薬局薬剤師,
病院看護師,病院事務 

コアメンバー会議 
荘内病院院長, 医師会会長,荘内病院外科部長,医師会副会長,医師会副会長,協立病院内科部長,宮原病
院代表, 病院連携室看護師,保健所医師,訪問看護代表, 居宅介護支援事業所代表, システムエンジニ
ア, 事務局3名 

図3 鶴岡地域組織図：終了後 



図4 柏地域組織図 

運営委員会（「柏地域緩和ケアプロジェクト運営会議」） 

地域責任者 
 国立がん研究センター東病院院長 

研究班地域担当者 
国立がん研究センター東病院緩和医療科科長 

 
 

ステアリングチーム・事務局 
研究班地域担当者、がん患者・家族総合支援ｾﾝﾀｰ看護師2名、栄
養士、心理士、事務（国立がん研究センター東病院） 

情報提供グループ 
 
○訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ看護師,
病院薬剤師 訪問看護師2
名,居手宅介護支援事業所
ケアマネジャー2名,地域包
括支援センターケアマネ
ジャー,薬局薬剤師,その他 

情報共有グループ 
 
○看護師(A病院*),医師(大
学病院),診療所医師,病院
看護師,訪問看護師,老健看
護師,保険薬局薬剤師,その
他 

 

退院調整・連携 
グループ 

○病院医師(A病院*),病院
看護師5名(A病院, 大学病
院,B病院,国立がん研究セ
ンター東病院),MSW(国立が
ん研究センター東病院), 
訪問看護師3名,その他4名 

 
 
 ○チームリーダー, *: 地域の中規模病院（がんセンター、大学病院以外の病院） 

地域緩和ケア
チーム 

がん患者・家族総合
支援センター 



地域責任者 
聖隷三方原病院院長 

研究班地域担当者 
聖隷三方原病院緩和支持治療科部長 

戦略研究三方原運営委員会 
研究班地域担当者、ホスピス所長、緩和ｹｱﾁｰﾑ医長、ﾎｽﾋﾟｽ看護課長、腫瘍ｾﾝ
ﾀｰ課長、緩和ｹｱﾁｰﾑ認定看護師、がんｻﾎﾟｰﾄｾﾝﾀｰ看護師、緩和ｹｱ担当薬剤師、

相談室MSW、地域医療連携室室長・看護師、事務次長、事務局 

 

図5 浜松地
域組織図：
初期 

病院部門 
◎研究班地域担当者 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
－－医療センター 
－－病院 
－－病院 
－－病院 
 

診療所・施設部門 
◎ﾎｽﾋﾟｽ所長 
－－クリニック 
クリニック－－ 
－－クリニック 
－－クリニック 
－－診療所 
－－クリニック 
－－内科医院 
－－クリニック 
－－クリニック 
－－クリニック 
－－クリニック 
－－クリニック 

訪問看護・介護部門 
◎聖隷三方原病院看護師 
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－  
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ－－   
ｹｱﾌﾟﾗﾝｾﾝﾀｰ－－ 
ｹｱﾌﾟﾗﾝｾﾝﾀｰ－－ 
ｹｱﾌﾟﾗﾝｾﾝﾀｰ－－ 

 

薬局部門 
◎聖隷三方原病院薬剤師 
－－薬局－－店 
薬局 
薬局 
薬局 
薬局 
薬局－－ －－店 
－－薬局－－店 
－－薬局－－店 

ステアリングチーム・事務局 
研究班地域担当者,浜松がんｻﾎﾟｰﾄｾﾝﾀｰ看護師2名,相談室

MSW2名 (聖隷三方原病院), 保険薬局薬剤師 



運営委員会（「OPTIM企画チーム」） 

地域責任者 
 聖隷三方原病院長 

研究班地域担当者 
聖隷三方原病院緩和支持治療科部長 

 
ステアリングチーム・事務局 

研究班地域担当者,浜松がんｻﾎﾟｰﾄｾﾝﾀｰ看護師2名,相談室MSW2
名,事務（聖隷三方原病院）保険薬局薬剤師 

図6 浜松地域
組織図：活動
期 

連携ノウハウ共有会      ○訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ副所長         病院連携室看護師5名 
                                   病院連携室MSW 

診療所医師の集まり（浜松在宅ドクターネット）  
  ○診療所医師(医師会在宅医療委員会理事) 
   診療所医師(浜松在宅緩和医療を考える会代表) 

退院支援担当看護師の集まり  ○病院看護師(A病院地域連携室)      病院連携室看護師5名 

緩和ｹｱﾁｰﾑ合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ（○：持ち回り） 
 病院医師（A病院緩和医療科), 病院医師(B病院緩和医療科) 
 病院医師(C病院がん教育研究ｾﾝﾀｰ), 病院医師（D病院緩和ケアチーム） 
 認定看護師（B病院緩和ケアチーム）、認定看護師（C病院緩和ケアチーム） 

地域緩和ケアｶﾝﾌｧﾚﾝｽ      ○在宅特化型診療所看護師 

ﾎｽﾋﾟｽの利用について考える会  ○聖隷三方原病院ﾎｽﾋﾟｽ所長        ﾎｽﾋﾟｽ看護課長 

多職種連携カンファレンス   ○研究班地域担当者  

患者会･家族会･遺族会実務者ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ ○精神科医(精神保健福祉ｾﾝﾀｰ) 

薬剤師の集まり（P浜ネット）  
  ○薬剤師(聖隷三方原病院),保険薬局薬剤師(薬剤師会介護委員会理事）    

がん緩和ｹｱﾘﾊﾋﾞﾘ研究会  
○理学療法士 

緩和ケアセミナー       ○聖隷三方原病院緩和ｹｱﾁｰﾑ医長      認定看護師 

病棟看護師長1名 
居宅介護事業所3名 
地域包括支援ｾﾝﾀｰ 
浜松市医官 

 

○リーダー 



地域責任者 
医師会会長 

研究班地域担当者 
医師会理事である診療所医師 

図7 長崎地域組織図 

運営委員会（「長崎地域運営委員会」） 

コアリンク 
ナース 

事務局 
3名（医師会） 

長崎がん相談支援セン
ター 
 
定例ミーティングメンバー 

医師会会長、研究班地域
担当者、看護師2名(長崎
がん相談支援ｾﾝﾀｰ)、栄養
士、社会福祉士、事務2名 
 

地域緩和ケアチーム 
 

病院医師(A病院緩和医療科) 
病院医師(B病院緩和医療科) 
病院医師(C病院緩和医療科) 
病院医師(D病院ﾎｽﾋﾟｽ) 
病院医師(E病院ﾎｽﾋﾟｽ) 
精神科医(B病院精神科神経科） 
精神科医(F病院精神科) 
病院医師(G病院内科） 
診療所医師3名(在宅特化型診療所) 

長崎がん相談支援センター定例ミーティング 
医師会会長、研究班地域担当者、看護師2名(長崎がん相談支援ｾﾝﾀｰ)、 
栄養士、社会福祉士、事務2名 

在宅関係者 
 
診療所医師７名 
訪問看護師 
保健福祉セン
ター保健師 

薬剤師会理事 
病院薬剤師 
居宅介護支援事業所2名 
行政保健師 
臨床心理士 
栄養士 

多職種事例 
検討会WG 

医師事例 
検討会WG 

市民健康 
講座WG 

地域カン
ファレンス

WG 
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