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抄録

本研究の目的は，自宅で最期を迎えたいと希望するがん患者の在宅緩和ケアを行うために作られた，プライマ

リケアチーム(開業医・訪問看護師・開業薬剤師など)と緩和ケア専門チーム(緩和を専門とする医師・看護師-

MSWなど)の連携がスムーズに行われるための課題を明らかにすることである。分析対象は，在宅緩和ケアに

参加した医療職者の事例検討会(学習会)において録音したテープ，診療録，看護記録である。テープは逐語録

にし，分析にはワトソンの理論を参考に内容分析法で行った。その結果，在宅緩和ケアにおける連携をスムーズ

にするために必要な因子として 連携前の準備 緩和ケアに特有のケアや薬剤の理解，両チームの役割分担，の

3つの要因が抽出された。

今後の検討課題として，連携のアウトカム評価，コーディネーター(リーダー)の役割と職種，より多職種を

含めた組織化などが挙げられた。

キーワード:在宅緩和ケア，チーム連携，役割分担，ヘルスサービス研究，質的研究
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はじめに

わが国の在宅緩和ケアの提供は，おもに緩和ケア施

設による訪問1)あるいは開業医および、訪問看護ステ

ーションなどの施設でなされている。しかし，こうし

た在宅緩和ケアをおこなっている医療者の努力にもか

かわらず，癌末期患者のうち，在宅医療を希望する患

者は4割であるが 実際に自宅で最期を迎える患者は

1割にも満たないといわれ2) 在宅緩和ケアの提供体

制が十分に整っていないことを物語っている。より多

くの患者が，在宅緩和ケアを利用することができるよ

うにするためには これらの提供形態をさらに普及さ

せることに加えて 他の形態も考えられるべきではな

いだろうか。

ところで今年から新しくなる臨床研修制度では，地

域医療についても 医療現場を経験することが求めら

れるようになった。地域医療の担い手である開業医の

役割は，ますます重要になってくるであろう。寝たき

り老人や癌の末期に対しても 今後は地域医療提供者

として，開業医の関わりが多くなると予測される 3)。

では，癌の末期患者に対する医療の提供について，地

域の開業医の意識はどうであろうか。岡山市の開業医

に対する意識調査によれば 緩和ケアに携わりたいと

考えている開業医は7割を占め 緩和ケアに高い関心

を寄せていた。しかし 緩和ケアに関わるには専門的

な知識と技術の不足 患者に関与する施設問での情報

交換の困難性などの問題があげられ，在宅緩和ケアに

関与するには少なからず鴎E著していることがわかった4)。

在宅緩和ケアを普及させる一つの試みとして，開業

医が在宅緩和ケアに参加するに際してその障碍を取り

除くことが必要である。岡山市においては，これにつ

いて独自の仕組みが試みられている。緩和ケアの専門

知識を持つ診療所の医師看護師 医療ソーシャルワ

ーカー (MSW)などによる緩和ケア専門チーム(以下，

専門チーム)が，元来緩和ケアを専門としない開業医

や訪問看護師などのフライマリーケアチーム(以下，

プライマリチーム)をサポートして 効果的に在宅緩

和ケアを提供している(以下，岡山モデル)。今回，

この岡山における活動の記録をもとに，地域の開業医

や訪問看護師が在宅緩和ケアに臆踏なく参加し，在宅

緩和ケアのチーム連携がスムーズに行われるためには，

どのようなことが必要で、あるのかを明らかにしたので，

その結果について報告する。

H 対象と方法

分析に用いた資料は 在宅緩和を担当したチームに

よる学習会を録音したテーフを逐語録に起こしたもの

である。補完的に 学習会で提示された資料(訪問看

護師および、開業医による)と緩和ケア専門医によって

書かれた診療録も患者の病状の経過を知る目的で用い

た。本在宅緩和ケアチームは「緩和を専門とする医療

職者による専門チーム」と開業医，訪問看護師，

薬剤師によるプライマリチーム」の 2つのチーム，お

よび後方病院から成る。各チームは，在宅患者に対し

てそれぞ、れの立場から医療・看護を提供する。各チー

ムのおもなメンバーは表 1の通りである。専門チーム

は固定された組織であり プライマリチームはさまざ

まな条件によって アドホックに組織されるという特

徴を持っている。また 患者・家族が入院を希望した

場合などを想定して 後方病院の確保を行っている。

なお，学習会は，本事例にかかわった医療者の全員と

在宅緩和ケア提供に関心のある医療者の参加のもとに

行われる事例検討会として位置づけられている。今回

検討した逐語録の中には本事例に係わらなかった者の

質問などの言動もあったが，本研究の目的を考え，分

析対象からその言動は除外した。

今回研究対象とした学習会の逐語録で検討された事

例は. 60歳代の男性 胃癌の症例である。本事例を

選択した理由は. (1) 胃癌というわが国では一般的

な疾患であること. (2)既に看取られ，学習会の資

料に全経過が含まれる，ことによる。患者の家族は，

母親，妻，子ども 3人を含めた6人で構成される。医

学的経過は，胃癌にて胃亜全摘術を受け，術後6ヶ月

目に頚部および腹部リンパ節に癌転移し，放射線照射

と化学療法を施行した。術後 1年5ヶ月目にモルヒネ

を開始し，術後1年8ヶ月目から在宅緩和ケアが開始

された。

分析にはワトソンの記述的現象学的方法論を参考に，

まず逐語録の全体の印象をつかみ，逐語録の内容を，

大きく「専門チームに関すること」とプライマリチー

ム」に関することに区分した。その上で各チームの行

為をコーディングし，それをもとにして，地域の開業

医や訪問看護師が在宅緩和ケアに鵠踏なく参加し，在

宅緩和ケアのチーム連携がスムーズに行われるための

要件についてカテゴリーを抽出した。

川 倫理的配慮

本研究は在宅緩和ケアチームの学習会から資料提供

を受けて行ったものであるが，使用した情報は関係者

の了解を得るとともに，患者および医療者の氏名が特

定できないようにプライパシーの保護を行うなどの倫

理的配慮、を行った。

IV 結果と分析

逐語録を分析した結果 次の 3つの主要なカテゴリ
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表 1 在宅緩和ケアチームに参加した医療者と主なケア内容

職種 主に担当したこと 所属

緩和ケア専門看護師A
痔痛評価，麻薬管理 B看護ステーション

患者の妻への指導 (B診療所内)

緩和専門医師B
コーディネーター

B診療所

専門チ
痔痛管理・病状把握

緩和専門医師C 痔痛管理・病状把握 向上

ム

医療ソーシャルワーカ
療養環境の整備(電動ベッド，エアマッ

(MSW) D 
ト，点滴架台) 同上

妻・娘からの情報収集および助言

訪問看護師E(管理者〉 日常生活の援助〈入浴介助→清拭，マッ
訪問看護ステーション

(独立した施設〉

訪問看議師F
治サージ，ス(祷トレッチ，安楽な体位など}

向上
プ 療処置 搭処置. ~を薬処置など〉

ライマ
訪問看護師G 家族へのケアの指導

向上

チリ
症状評価よび看護師への指示:

ム 開業医師H 栄養・水分 (in-out)評価，酸素療法， 内科医院

樗療評価，利尿剤投与他

薬剤締 I 薬剤配達・薬剤指導 調剤薬局

; 主治医J インフユーザーポート挿入 総合病院

図1 在宅緩和ケアのチーム連携がスムーズに行われるための要件

ーが抽出された(図 1)。すなわち 1 . rチーム連携
開始前の専門チームによる準備J，2. r緩和ケアに特
有のケアや薬剤の理解J，3. r専門チームとプライマ
リチームの役割分担J，である。そして， 1のカテゴ

リーには，さらに「ルール作りJ，r事前の痔痛コント

ロールJ，rネットワークの構築」という 3つのサブカ
テゴリーが抽出され 3のカテゴリーには「役割分担」

と「プライマリチーム(の医師)の裁量権とその範聞J

という 2つのサブカテゴリーが抽出された。

2つのチームがかかわった全経過を理解する目的で，

ハu
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学習会で提示された資料・診療記録等をもとに，看取

るまでの患者の状態とケアの A覧(表2)を作成した。

1 ) チーム連携開始前の専門チームによる準備

今回の事例は，専門チームであるB診療所の緩和外

来を受診した後に在宅緩和ケアを希望した患者で. B 

医師が患者の近隣で開業しているH開業医(患者のか

かりつけ医ではない)の了解を得た後，連携が開始さ

れた。このカテゴリーを分析した結果，さらに次の 3

つのサブカテゴリーに分類できた。すなわち①ルール

作り②事前の痔痛コントロール③ネットワークの構築，

であった。

①ルール作り

在宅医療が開始されれば主に診療に当たるのは開業

医である。そのため 患者を紹介する側の医師は患者

の性格と家族の要望を把握し 紹介される側である開

業医がスムーズに診療ができるように患者との「ルー

ル作り」を行っていた。

I(専門チームの緩和ケア外来の診察に) 2時間遅れて

外来にやってきたというのは，まあそれもよいですが，

いずれ在宅でH先生(開業医)に見てもらうのだった

ら，ルールを守らないと困りますよ，と。ルール作り

に非常に困りまして。かなり私も強いことを言いなが

らルールという枠の中に入れていって， (患者が)自

分も入らないと仕方がないなと分かつた時点で，お渡

ししたと。そういうことです。J(専門チームB医師)

このときの遅刻は観劇に出かけたためであったが，

緩和ケア外来での患者と医師との出会い，さらに， こ

れから在宅で診療をする開業医との出会い，訪問看護

師との出会い，すべての新しい出会いが始まる中でや

や強硬にルール作りを行っていた。自宅での時間をど

のように使い，また，訪問者が多い中で，誰を優先し

て会うかなどは患者の意思によって決められる。観劇

に出かけるということは. QOLの側面，体力の維持

という点で良いことではあるが これからスタートす

る患者と医療者との新たな関係を構築するために，患

者と医療者のお互いが納得したルールを必要としてい

る。

②事前の痔痛コントロール

在宅ケア開始以前に痔痛コントロールが完了してい

ることは，在宅で開業医が診療を開始する上で最も重

要な点である。専門医チームの医師は，患者の身体的

な準備と今後に起こり得る病状の変化を見通して，次

のような身体的準備を行っていた。

「そこで，症状をどうにかして，痛みのコントロー

ルを有る程度行った時点で，在宅緩和ケアのネットワ

ークを使ってやりましようと。J(専門チームB医師)

「在宅が強いご希望だったので いずれ輸液の問題

が起こってくるなということで J先生(後方病院)

にお願いして外来でインフユーザーポートを入れても

らっていたんです。J(専門チームB医師)

③ネットワークの構築

スタート時のルール作りと同様に，在宅での治療が

開始できるように身体的な準備と一定の痛みの緩和

ができた段階で，自宅での生活を支援するための開業

医，訪問看護師とのスムーズなネットワークを構築す

ることが重要になる。本事例においては，緩和専門医

による患者の身体的な準備ができた段階で，専門チー

ムが予め患者の自宅に近い開業医を選択し，患者・開

業医双方の了解のもとに連携が開始されていた。さら

に，訪問看護師や，治療で必要な薬剤などのデリパリ

ーは，開業医H医師と連携のある施設が選ばれていた。

「もうほとんど治療も決まっていましたし，予後につ

いて説明も有りましたので，改めてこちらが深刻な話

はそれほどしなくて済みますしね。J(開業医H医師)

また，患者家族に対する病状および生命予後に関す

る深刻な内容は，患者との関係が浅い開業医では説明

しづらい。このような説明をどちらのチームが行うこ

とが適切かは，患者との関係で決定すべきことである

が，本事例では診療の連携が始まる前の準備として，

専門チームによって予後告知が行われていた。

2) 緩和特有のケアや薬剤の理解

「私たちのほうも，インフユーザーポートも初めてで

したので，管理に慣れるようにしました。J(訪問看護

ステーション管理者E看護師)

11月に入ってかなり進行しているときに， (緩和専門

医が)側についていてくださって そういった時にセ

デーションのことも，今の状態がどうなのかというこ

とも専門医の方に相談することができました。J(訪問

看護ステーション管理者E看護師)

「胃部の膨満感が少し。だから水もその時点では通ら

ないのかなという印象をもちました。それで輸液をち

ょっと増やしてみました。そのときインフユーザーポ

ートを僕は初めて見たんですけれども，こんなものが

あるのかと。J(開業医H医師)

「皮膚の皮下に入れておりますから，そこに通して針

を刺すだけでシステムを取り替えられる，非常に便利

なものだなと感心しておりました。そのときにすぐ塩

酸モルヒネという，座薬を使うのも初めてで。そうい

うものを処方いたしまして。 I薬局がそのときすでに

入っておりまして，在宅の場合はデリバリーをして，

薬局でそういうデリバリーをやるとスムーズに薬状況

とかがわかるものですから，うちはデリバリーにして

います。J(開業医H医師)

開業医や訪問看護師が癌の終末期の患者に関わりに

くい要因のーっとして 癌の痛みを取り除くための技

術や薬剤に不慣れであることがあげられる。病院では

-80-
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表2 在宅緩和ケア経過表 (プライマリーケアチームには網掛けを施行)

日時・連携過程 場 行為・担当者 症状，状態 対処

総合病院外来 外来担当医師 未決定

B診療所へのアプ口 チ・患者と B医師の共

通の友人からの紹介

平成13年11月27日 B診療所持自宅 本人からの電話による問い合わせ 本人が在宅緩和ケア希望 電話相談，緩和ケア外来へ誘導

12月初旬 (妻が肩を骨折) 介護力に影響

B医師に診察，医療ソーシャルワー力一 痔痛緩和開始(持続皮下注射)，モルヒネをフエンタニルに
平成13年12月1日 B診療所持外来

(MSW) による面接
食恩不振， p匿気日匝吐，f.奪痛

変更，内服を持続皮下注に変更，患者とのルール作り

専門チムからプラ B~主療所外来へ
イマリチ ムへの移

の電話
看護師による電話による指導 患者・家族の不安増強 専門チーム看護師の傾聴，指導，服薬指導

行の前

平成13年12月3日 B診療所外来へ 腹部膨満感 入院を勧める，総合病院へ電話，本人行かす、
の電話

平成13年12月5日総合病院外来 B診療所B医師からの依頼 Vポート挿入(症状管理)，後方病院としての役割を依頼

平成13年12月15日 B診療所外来 専門チーム (B医師)による診察 黄痘出現

B診療所から開業医 (H医師)内科医院と訪
平成13年12月17日

問看護ステーションに紹介

自宅 H底師ci方問看護ステーションの設鯵(初回〉 吻合部狭窄強し
織液1∞(}ml/臼開始 (1まiま最後まで)，腹部膨溝に対しマ
ッサージ，ストレツチの指導，Vポ日トの管理指導

自宅 鱒業覆 (H医師) 食思不振 繍液
平成13年12月21日

専門チーム (C医師 A看護師)の往診(初

自宅
回) 患者の状態把握とケア，家族のニーズ

の把握，訪問日の取り決め，役割説明，良好

な関係作り

平成13年12月22日 自宅 訪問看護飯 Vポートの管理指導聖訪問aを遇2鶴iこ決定

平成13年12月24日 自宅 紡問看護締 線薬の指導{嫁痛 z利尿剤)

腹部膨満にま守しマツザージ，ストレッチの指導，祷癒予織のア
平成13年12月26日 自宅 後数倒訪問・訪韓号看護締

ドパイスーモルヒネ持続皮下注射の処盤

平成13年12月28日 自宅 義に生命予後告知 ClEJ1!犠) ・科書E櫛 体験持層、切れ，浮錘，腹部膨潜 在宅破棄指示，安楽な体位指導

自宅 専門チーム (C医師)の定期訪問

平成13年12月28日
電話 電話による痔痛アセスメン卜(専門看護師A) 鎮痛剤の変更

平成13年12月30日 自宅 鱒業医 (H箆締} 在宅畿索開始

自宅 訪問署皆様締
荷量~不快，っかえ感，務問il 夜開不自民に対しての安楽な体位指導，腹部膨満lこ対しマッサ

平成13年12月31日
1宵夜間のOle位，上半身挙上 ージ，ストレ、yチーベッド導入のアドパイス

年末年始 自宅 MSW (D氏)

年末年始 自宅 覇軍業態 (H医師) ー

自宅 言書簡看護締 歩lこ行合図う書か1，な?h」-、11-'がくるまでmモルヒネ持続皮下注射差し換え帆務事申約媛劾
平成14年1月2日

腹が部えら直下い肢の浮腫増強， おなか自宅 婦業経 (H医師) 利綴郵j静脈注射

1月初旬 訪問看護邸 家S撃の不安増強 訪問頻度増加

平成14年1月4日 自宅 訪問看護節 緊急訪問でVポートトラブルの対応

入浴不可艇となる.賞痘強増，強仙，骨
平成14年1月7日 自宅 訪問看護郎 やせ事官明，雪量j灘下肢浮鍾増 清拭φ 革IJ尿剣.~講~.揚績の処置i';，以後毎日訪問となる

部の褒自主

平成14年1月8日 自宅 訪問看護部

平成14年1月9日 自宅 訪問{複数回) 司訪問看護締 移書置動き所による疲労主感&が卓増す。 身の
のない さョ

Jセトデトーラシブルョのンの対検Jit討匂セミファーラ一位， 緊急勧聞でV~-

自宅 鶴2農産(科医録) 長女がチューブの響から針を章。
平成14年1月10日

すのを間滋え破損 疲族症状状支援にに合合わわせせたたTり7，.j膏拭， 利尿剤， 銑鷲慨 割軍措置の処置臣 家自宅 童書問者官軍飾

自宅 動問看護締 症旗状支緩に合わ 清試料~JIll.排;畿托縛癒の処置1. 覇軍

タール便。換気低下。傾IJ臥イ立と
平成14年1月11日 自宅 専門チーム (B医師)

れず。出血傾向。肝不全。

自宅 開業量産 (H底締) 粘旗保護涛i処方z 役診倒数埼富加(適2包，火・金}

平成14年1月12日 調宅 訪問審議締 症状に合支わ鑓せたケア$滞斌，利尿郵11.排;世ケア，縛調匿の処置量
， 家書長

平成14年1月13日 脅宅 言書簡看護飾
斗雲ヨ盆歳盤塗故綾監篠軍ヨにに反復合茎合喜わ重わ五量せたケア。 議錦ω 事IJ~孤 続省ケァ. ~・aの処.

平成14年1月14日 自宅 訪問看護鯨 せたケア，耳障獄，事I~淘'1. 排池宮7，機婚の処置置，

自宅 銭関看護縞 せたケス溝妓，手1)尿郵t排;世りす機構の処置f.
平成14年1月15日

自宅 事軽量量E草加盟E師) 噴剛

平成14年1月16日 自宅 訪問看護締 下多量のタ状ール態便 草亡壁織レベル低
傾蛾 ，死

ターJv使のケア，安楽な体位の工夫，看取りのへの家族指導‘援助
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一般的に痔痛管理時に使用されるインフユーザーポー

トも，開業医も訪問看護師も初めての体験であったと

述べている。癌患者の痔痛管理はモルヒネを使用した

としても不十分であり 悪性腫擦が転移した場合は

36%の患者が激痛を訴え 日常生活が困難となると

言われる 5)ように 癌の末期患者が訴える激痛に対

して，複合的な技術が必要となる麻薬管理の技術は，

緩和ケアの全く経験のない開業医や訪問看護師が，

朝一夕で取得することは困難であると思われる。

3) 専門チームとプライマリチームの役割分担の基

準

本項の内容は分析した結果 さらに次の 2つのサブ

カテゴリーに分類できた。すなわち，①役割分担およ

び，②プライマリチーム(医師の)裁量権とその範囲，

であった。

①役割分担

「最初は詳しいFAXいただきまして，大体こちらの

することは決まっておりましたし C先生が往診に行

かれた後，そういう FAXが送られていましたので，

意見など添えられて書かれていましたので，注意をし

ました。ただ，こっちからは改めて何々してくれとい

う要望は今回何もなかったですね。J(開業医H医師)

在宅緩和ケアの連携開始当初は 専門医の診察結果

が開業医に伝えられ 開業医はその情報によってかか

りつけ医でなくても容易に患者の状態を知ることがで

きる。所属する施設も職種も異なる医療者による 2つ

のチームがスムーズに機能するためには，専門チーム

とプライマリチームの役割分担が明確になっているこ

とが必要である。

fMSW (Dさん)の方には電動ベッド，点滴の架台，

エアマットなどの準備，そういったものをお願いしま

したJ(訪問看護ステーション 管理者E看護師)

「その時点では娘さんとしては，お父さんが悪い状

態になっていることがあまり想像できない段階でした

ので，まだ，ピンと来ないんだという話をされていま

した。年末年始の時にお話しした段階では・.(略)・

という不安をおっしゃっていたんですが・.(それら

に対応をしました)0 J (専門チーム， MSW-D氏)

本事例ではMSWのD氏が患者の療養環境を整え，

病状が理解できない家族に対して積極的に心理的なサ

ポートを行っていた。従来の在宅看護では不足がちで

あった心理的ケアに対してMSWの役割は重要であっ

た。

一方，看護師間の役割分担が混乱した場面もあった。

「フエンタネストをバクスターで2日間タイプを投

与していましたが 痛みの評価を奥さんに委ねてい

て，・・(略)・・同じ量でいけますかという感じで進

めていたのですが，今思えばその辺もE看護師(訪問

看護師)さんとかに，痛みの評価の『どんな具合でし

ょうか』という連絡を取らずに，直に奥さんに(聞き

ました)0 (訪問看護師Eさんlこ)連絡がとれていなつ

かたと(思います)J (専門チーム， A看護師)

「痛みに関して，私も電話をして， (患者が)辛くな

りかけた頃， (専門チーム看護師に)セデーションの

ご相談をしたときで， (増量)したということ(情報)

を頂いたものですから・・。J(訪問看護ステーション，

管理者E看護師)

専門チームの看護師は基本的に廃痛管理については

訪問看護師より熟知しており，また，妻は患者と接す

る時間が長く痛みを正確に把握できるので，直接妻に

痛みの程度を尋ねることは それぞれの役割分担を考

えたときには適切とも言える。しかし，訪問看護師を

飛び越えたこのような痔痛管理は，専門看護師，訪問

看護師，家族の問に情報の混乱を招き，さらには訪問

看護師の緩和ケアを学ぶ機会を妨げることにつながっ

たかもしれない

②プライマリチーム(の医師)の裁量権とその範囲

専門チームとプライマリチームの裁量権の範囲が，

治療決定において問題となることがある。

f(チームを組む場合，開業医!こ)，どの辺まで裁量を

任せるかということは(大切ですねLJ(開業医H医師)
「舵取りが2人いると家族が心配しますから。J(開業

医H医師)

「点滴の量の変更とか，酸素だとか，粘膜保護剤だと

か治療方針の決定を独断でやってしまったわけですね。

やっぱり家族を前にして，治療方針はちょっと待って

くれ， (緩和専門医師と〉決めてから話すというのでは，

家族の信頼が得られないわけですよ。J(開業医H医師)

H医師が述べているように 家族との信頼関係をよ

り深めるためには，開業医の速やかな診断，治療が求

められる場面も少なくない。しかし，末期患者に対す

る点滴量の増減など緩和専門医の専門的知識が特に必

要な分野では，プライマリチームに任せてしまうこと

によって患者への不利益が生じる可能性もある。診察

を担当する医師の裁量の範囲について，予めチーム内

の医師問で責任と権限を明確にしておくことが必要で

あると思われた。

4) 在宅緩和ケアチーム連携のまとめ

以上の分析から得られた在宅緩和ケアにおけるチー

ム連携の経過と構造は 図2の通りである。これらの

関係者間で連携がスムーズにおこなわれるためには，

コミュニケーションの円滑化および、コーディネーター

の存在が必要になると考えられた。

チーム連携が十分に機能しない理由として，コミュ

ニケーション不足，コーディネーターがいない co-

ワーカーの力不足などを挙げている報告6).7)がある

つ山
口

δ
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が，本事例においては，図2にみられるとおり，在宅

ケア開始時に緩和専門医が意識的にコーディネーター

として，それぞれに役割を割り当てるなど，積極的に

コーディネーターの役割を果たしていた。一方，チー

ムが機能的に働くには，発生する問題の内容によりコ

ーディネーターがその都度変わることが望ましいとい

う考えもある 8)。

V おわりに

本研究の結果から 在宅緩和ケアのチーム連携がス

ムーズに行われることに関与する 3つの重要なカテゴ

リーが明らかになった。

これらのカテゴリーの内容について充分な注意を払

い，開業医，訪問看護ステーション，緩和ケア専門の

スタッフが適切に組織化されることによって，在宅を

希望する患者・家族の期待に応えられるスムーズなシ

ステムが構築される可能性がある。

英米では，癌患者の自宅での死亡率が25%を超え

ると報告されるが，わが国のそれは 10%にも満たな

い9)。そのような在宅緩和ケアの立ち後れはどうして

生じるのであろうか。わが国では 在宅緩和ケアに特

化した一部の開業医の活躍も報告されるが，医師自身

のプライベートな時間が元来少ないこと，患者の精神

的な悩みに応えるための知識と技術が充分ではない 10)

など一人の医師が単独で対応することの限界が指摘さ

れている。さらに癌特有の痛みのコントロールについ

ての知識と技術も重要である。終末期という患者にと

っては特別な時期に，必要とされるケアに十分応える

ためには，本研究で、扱った医療関係者だけでなく，既

にオーストラリアで組織化されている 11)ような， OT，

PT，栄養士に加え，臨床心理士，福祉介護職などの

職種をも含めた組織化が，在宅緩和ケアを支える仕組

みとして必要と思われた。

さらに，今回の事例を検討した結果，コーディネー

ターとしての緩和ケア専門医が 患者の地理的条件や

家族の要望をふまえた上で，フライマリチームを組織

し，各医療専門職者と患者との出会い・関係づくりを

サポートしながら さらには 臨終期の家族の不安に

備えて，後方病院をも確保した連携システムが構築さ

れていたということがわかった。

しかし，本研究では 1事例のみの分析であるので，

一般化するには限界がある。今後 さらに連携事例を

分析し在宅におけるスムーズな緩和ケアチームの組織

化について検討していきたいと考える。
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Development and Future Problems of the Home Palliative Care Team 
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Abstract 
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The pu中oseof this study was to clarify the factors necessary for the primary care team (medical practitioner， visiting 

nurse， and pharmacist in private practice) to cooperate smoothly with the palliative care expert team (physician， nurse， and 

MSW specialized in palliative care). These two teams were constructed in order to promote home palliative care for cancer 

patients who hope to meet their end in their own homes. The objects of analysis included audio cassette tapes recorded in the 

case study meetings (leaming meetings) by the medical providers who participated in home palliative care， as well as 

medical records and nursing records. The tapes were transcribed， and Watson's theory was used for a comprehensive 

analysis. As a result， three factors necessary to promote smooth cooperation in home palliative care were extracted: 1) 

sufficient preparation before starting， 2) understanding of the caring methods and the drugs specific to home palliative care， 

and 3) clarification of the roles and responsibilities of both teams. 

The following issues need to be addressed in the future: outcome assessments for patients or bereaved family members， an 

appropriate role and occupational type of coordinator (leader)， and an expanded team including other professionals. 

Key words : home palliative care， team cooperation， role allotment， health service research， qualitative study 
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