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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
イントロ
1.どのような立場でReportするか
P1　在宅緩和に携わる医師だが
実は患者、家族の経験あり
P2　在宅に出てのショック
P3　法律、制度も整備された
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
二人の最大の共通点
　1）死の淵に立つ、あるいは死を垣間見る経験を持っていること
　　H先生：よど号ハイジャック事件に巻き込まれ、死の危機に遭遇したこと。58歳
　　KK:結腸癌の治療を受け、生死をさまよったこと。39歳
　2）その出来事を通して、それまでの生き方が大きく変わった
　　H先生：「許された第二の人生が多少なりとも自分以外のことのために捧げられればと願ってやみません」、自叙伝の中の言葉
　　KK:がん治療医⇒ホスピス医。
　3）自己紹介はこれぐらいにして、今日は約30年前在宅ホスピス医になった私が、医師としてどのような経験をし、どのようなことを学んだかをお話ししたい。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　在宅ホスピスケアに携わるきっかけとなったのは、自身が結腸癌を患ったこと（39歳）。それ以来、ホスピス医としての歩みを続けて現在にいたっている。
　ホスピス医としての経歴は、在宅（まだ日本では在宅ホスピスという言葉もなかった時代）→病院（一般病棟→PCU）→在宅の順に経験した。非常に特異な経歴だといえる。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
ホスピスケアでは、ケアの哲学をもっとも重視する。
	自分もこの点を一貫して大切にしてきたと思う（というよりも、質の高いケアを提供しようとした場合、このような問題を無視することはできない）

2.　在宅ホスピスのテキストは1991年に初めて上梓（我が国最初の在宅ホスピスのテキスト。メヂカルフレンド社より）。この中で述べたことは、今も根本的に変わっていない。

3.　この2冊は現在使用しているテキスト（左）と演習問題（右）。チームの看護師は必読、ボランティアなどにも読んでいただくようにすすめている。




 末期がん患者に対する

医療行為に関する指示書

 

 

 

訪問看護パリアンへの

事前約束指示

 

クリニック川越院長

川越　厚

（2007年7月20日作成 



*

 










1

2) &FYZLDE

A~

7N\ 9I é

BEDER
(2000/7~2021/7)

fBEkSLE| 31634 top | #0
ﬁE///\% (.I 43 % / _/EE (35.9%) 161 A(27.4%)
INC L h) .
| T
*E tﬂtb 0)3% 69.A(11.7%)
111% 5884 S 7EEED | 2680 | mizmpit
&Et 2533 94.5%
9*5'55%%?@3* € | (2432) (96.0%)
\/ ;thg wpEAB| (1) FtE (0.04%)
EETT —mms | eo |2 s
gﬂéﬁ/ﬁﬁ“ 2680% PCU| (61) (2.4%)
ik 147 5.5%



プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　相談外来のみで終わった患者の約半数は、他の往診医を紹介。患者に待たせることはない。
その他は説明資料参照。

年間死亡者数比較（2006）
淀川キリスト病院（21） 255
聖隷三方原病院（27） 198
ピースハウス病院（22） 182
聖路加国際病院（24） 175
クリニック川越　153
日赤医療センター（17） 136
桜町病院（20） 108
賛育会病院（15）　79
PCU平均死亡退院数　113.8
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
独居233／全患者2229 ＝10.5％（2000/7～2018/12）
 
家族の状況　人数（％）
タイプ１　家族・親族あり
　（A）必要時に介護に参加　117（76.0）
　（B）死後の手続きのみ行う　38（16.3）
　（C）一切関わらない　13（5.6）
タイプ２　家族・親族など全くいない　５（3.5）
合計　233
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
現代医療が完全に無力となるとき　それは患者が死を迎えるときだ。そのとき大切となるケアをC.Saundersはホスピスケアと命名した。
　従来のおまじない的緩和ケアとどう違うかと言えば、Hospice careは科学性を
重視していることである。すなわち、ケアの概念（哲学）に基づくケアのプログラムがしっかり作成されており、それに基づく具体的な医療、ケアが提示されている。
具体例（遺族ケア）を遺族ケアで説明

科学性とは普遍性、再現性、一般性を持っている、ということ
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
○詳しく説明
1）ホスピスケアは、そもそも人が死を前にして経験する苦痛をいかに緩和するか、という問題の一つの解答であった。
2）しかし、そのような苦しみは死を前にした人間だけが感じる苦しみではなく、もっと一般化する、という方向でその後の歴史が動いた。
3）ホスピスケアに始まった概念は、緩和ケア、End-of-Life Careという新しい概念を生み出し、いまあらたに周産期にまでその領域が拡大している
4）そして、この問題は人間の苦痛の根源に関わるものであることが認識されるようになった。新しく誕生した概念を並べてみればよくわかるように、これは仏教でいう四苦（生老病死）を問題としていることがわかると思う。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
Intro:　テーマを与えられて考えた
行き着くところは、僕の仕事は何をしているのか？その話をしたい



Hospice Is not a building,
but a philosophy.
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
○やや詳しく説明

1）緩和ケアの概念は、ホスピスケアをベースにしている。
2）しかし、ホスピスケアは対象者を、間もなく死を迎える患者とその家族に限定したため、「この概念自体を一般化することはできなかった。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
○やや詳しく説明

1）全人的な痛みに関しては、このような図でよく示される。
2）ここに新たに登場するSpiritualな苦痛とは、ホスピスケアの真髄といってもよい、重要な意味を持つ言葉。
3）この言葉の意味は、あとで詳しく解説
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
この通り
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
「生命を脅かす疾患」とは、ほぼ全ての疾患が対象。
　重要なのは「生命を脅かしている」状態なのであって、疾患自体を問題としているのではない。つまり、加齢に伴い自然死と言う形で死を迎えるような場合でも、緩和医療の対象となる
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
病の概念が、老、生にまで拡大された
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
⇒Enter 

最期に
誕生の場における、緩和ケア（この場合は家族ケア）の重要性
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
30年のホスピス医、その中で医の原点と考えざるを得ないような経験をつんできた。
⇒Enter
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
ラインホルド・ニーバーは、アメリカの自由主義神学者、政治や社会問題についてのコメンテーターである。1920年代に左派の牧師として登場し、1930年代には新正統主義へと立場を変え、どのように傲慢の罪が悪をこの世に作りだすかを説明した。 ウィキペディア
生年月日： 1892年6月21日
生まれ： アメリカ合衆国 ミズーリ州 ライト・シティ
死没： 1971年6月1日, アメリカ合衆国 マサチューセッツ州 ストックブリッジ
兄弟： H・リチャード・ニーバー
著書： ソーシャルワークを支える宗教の視点: その意義と課題
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
いのちに対して謙虚になる、ということ
生命への畏敬（Schweitzer)
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
目的達成のため
　HCとは何か？を極めること
　地域で実践している先生方と連携を深める　勉強会を持つ
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　　　　在宅死亡率　緩和ケア充実診療所
 山梨県　15.4％　　　　5（甲府市3、山梨市1、甲斐市1、上野原市1）
 北杜市　12.5％　　　　0 
 全国　　15.7％　　　　935 

政策実績評価指標としての在宅死率
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		1999		6.4				6.5
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		2002		7.7		3.4		6.2
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		2006		13.6		8.4		6.2
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　「理想とする医療、理想とする看護」は病気の種類、病状などによって異なる。末期がん患者に対する医療としては、ホスピスケアを求める患者・家族が一方におり、他方には急性期医療の延長を求める患者・家族がいる。
　前者に対して行われる医療がいわゆるホスピスケアであり、後者に対して行われる医療は従来行われてきた延命主体の医療と言える。ただし悩ましいのは、近年両者の区分をするのことへの問題提起がなされており、世界の趨勢はそちらに傾きつつあることである。
　いずれにしろ、「理想とする医療、理想とする看護」を実行するために、診療報酬上の保障（これは同時に制約でもある）が設定されており、実際はこの制約の中で医療を行うことになる。
　医療者は、患者・家族がどのような医療を求めているか判断する必要があり、最終的に決断した内容をできるだけ実現できるように支える必要がある（われわれが提供する医療がベストと判断した場合にはわれわれのほうで見るべきだし、そうでない場合はしかるべき医療機関を紹介すべきである）。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
1960年代～　高齢者の入院増加。1973老人医療費無料化政策
1970年代。在宅ケアの黎明期
1971（S46)/12　「東村山市寝たきり老人訪問看護事業」開始。病勢、医師会、暴飲が取り組んだ日本初めての事業。その他に、新宿区、杉並区、横浜市などの自治体で6ヶ月以上寝たきり者を対象に勝て看護指導を行なう
1980年代　在宅ケアの胎動期
1982（S57)/8　老人保健法の制定。老人医療で「訪問看護指導料」、医療保険で「訪問看護料」が請求できるようになった。
1986　精神科訪問看護・指導料の点数化
1988　在宅患者訪問看護・指導料の点数化
1990年代　在宅ケアの成長期
1992　医療法の一部改正（法律第八九号 ）　患者の居宅等において、医療・・効率的に提供されなければならない　在宅が入院、外来と同じく、医療提供の場と認められた　指定老人訪問看護制度に基づき、老人訪問看護ステーションからの訪問看護が行われるようになった。
1994　健康保険法などの一部改定により「指定訪問看護制度」がそうせつされた→悪性腫瘍や神経難病などの在宅療養者にも訪問看護が提供されるようになった。「るじん」をはずした
2000年代　在宅ケアの成熟期
2000（）　医療保険制度（老人保健法、健康保険法など）と介護保険制度による訪問看護サービス。指定居宅サービス事業の一つとして、看護保険制度の対象者に訪問看護を行うようになった。
2006/4　介護保険第2号被保険者にがん末期患者
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
岡部健(たけし)先生 1978年3月　東北大学医学部卒業 1987年4月　静岡県立総合病院呼吸器外科医長 1991年4月　宮城県立成人病センター（現・がんセンター）呼吸器科医長 　自ら退院してしまった患者に往診。初めての在宅での看取り。 1997年4月　岡部医院開業　在宅緩和ケア中心の無床診療所 1999年12月　医療法人社団爽秋会 設立。 2010年　胃がんと診断される　肝臓転移 2012年9月27日　逝去 ■最初の論文 　気管再建を行った, 頚部気管完全離断の1例 　岡部健他,日本胸部外科学会雑誌 27(12): 1808-1808, 1979. ■在宅関係の最初の論文 　開業医の立場から (特集 がん患者の訴える痛みの治療) -- (病院と地域の連携) 　岡部健　治療 79(10), 2253-2256, 1997

大岩孝司（たかし）先生 1972年3月　千葉大学医学部卒 1972年4月　千葉大学医学部肺癌研究施設外科部門 　　　　　　国立佐倉病院，結核研究所附属病院 　20数年前　鎗田病院にて通勤途上や病院内の勤務の合間に、退院した患者や通院患者の訪問診療を始める 松戸市立東松戸病院 2001年9月　さくさべ坂通り診療所 開業　在宅緩和ケア中心の無床診療所 2002年4月　医療法人社団修生会 設立 ■最初の論文 　気管腫瘍の臨床的検討 　大岩孝司他,日本胸部外科学会雑誌 27(5): 652-652, 1979. ■在宅関係の最初の論文 　在宅緩和医療・ケア―現状と問題点― 　大岩孝司,肺癌 46(5): 454-454, 2006.
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　年齢的にみて、がん患者の平均年齢（ 70.2歳）は，非がん患者（85.3歳）と比較して、はるかに若い。
　年齢が若いゆえ、がん患者の場合には死への備えが患者も家族もできにくく，様々な問題が山積しているのがふつうである。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　末期がん患者に対する医療は、病院で行われる医療を参考にすれば、急性期病棟で行われる医療に相当する。
　それは、末期がんという疾患の特殊性に由来するが、その特徴は、
①短期間に患者は退院する。
　急性期病棟の入院患者の場合は生存退院、末期がん患者の場合は死亡退院であるが、両者とも入院期間が短いという、共通の特徴を持っている。
　がん患者の余命は平均値で約2M,中央値で1Mと、大変短い（全国の仲間との多施設協働調査）。その期間に行われる緩和医療が診療報酬上、緩和ケア病棟入院管理料、あるいは在宅患者の場合は、在宅がん医療総合診療料（略して、在癌医総）の対象となる。
　また、おおよその数字として理解しておけばよいが、在宅末期がん患者の場合、在宅ケア開始後5人に1人は1W以内、3人に1人は2W間以内、半数は4W間以内に死を迎える（クリニック川越のData)。
②その短期間に、心身面の様々な激変が起こり、患者に苦痛を与える。
　それ故、特に医療の役割は重要であり、患者/家族の希望（できるだけ最期まで自宅で過ごしたい）を実現しようとすれば、在宅医の臨床能力、病院との有機的な連携が重要となる。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
2008年間さんと検討したこと
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
目的達成のため
　HCとは何か？を極めること
　地域で実践している先生方と連携を深める　勉強会を持つ
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
在医総の点数設定は1994年、この時は届け出制。　それに一定の条件をつけたのが、2006年の、在宅療養支援診療所
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
　制度上の条件を改定ごとの要点まとめ、その変化（機能強化型→…→在宅緩和ケア充実診療所）
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