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１．はじめに

政府におけるがん対策については、1984年度から開始された「対がん１０カ年総合戦略」および'994

年度から開始された「がん克服新１０カ年戦略」により、診断や治療技術は進歩を続けてきた。しかし

ながら、依然としてがんは我が国において死因の１位を占めており、また、加齢によるがん発症のリ

スクの高まり等からがんが依然として国民の生命及び健康にとって亜大な課題となっている！)。よっ

て、がん対策の一届の推進を図るために、がん対策を総合的かつ計画的に推進することを目的として、

2006年に「がん対策基本法」が制定された。そして、がん対策推進計画の中で、患者やその家族の生

活の質の向上のため「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よう、

在宅医療の充実を図ることが求められている」と「在宅医療」について述べられている2)。しかし、

公的に法律の下で提供される在宅支援サービスの多くは、在宅ホスピスケアや訪問看護サービスの充

実等が主であり、がん患者が在宅で療養を続けて行くために必要な生活の視点での支援は少ないと考

える。特に65歳以下、つまり老人医療保険や介護保険の対象となる以前の若いがん患者やその家族へ

の生活の視点での支援策は殆ど検討されていないのが現状ではないだろうか。

そこで今回我々は、６５歳以下のがん患者が在宅で療養生活を続けて行くために必要な援助について

インタビュー調査を実施し、その結果から65歳以下のがん患者が在宅療養を続けて行くためには、リ

スク・マネジメントの視点で新しいフレームワークを開発する必要性が示唆されたので報告する。

２．背景

２．１．がん疾患の状況

がんはわが国の死因のトップとなり、死亡者数は1980年以降年々増加してきている。2009年度「人

口動態統計」によると、年間30万人以上の国民が亡くなっている3)。また、2007年のがん対策推進協

議会の資料によると、継続的に医療を受けているがん患者数は140万人以上と推計されるとともに、１

年間に新たにがんに催る者は50万人以上とされている4)。

医療費からみると、2008年度の国民医療饗5)は34兆8,084億円で国民一人当たりの医療費は27万

2,600円となり過去最高となった6)。中でも新生物に係る医療費は一般診療医療費7)の12.8％を占め、

新生物で65歳以上が占める医療費の割合は57.7％、６５歳未満は42.3％となっている。一方年齢階級別

一般診療医療費構成割合によると、１５歳から64歳までの年齢階層が鮫も多く占める傷病も新生物で、

25.7％を占めているＨ１。また、新生物に係る医療費を年間で比較すると、2007年度3兆716億円から

2008年度には3兆3,121億円、0.8％の増加となっている。これを医擦賀の構成割合が鍍も高い循環器系



266 幸 史子

疾患と比較すると、2007年度５兆4,353億円から2008年度には５兆2,980億円に減少しており、0.8％減

少となっている。その他の疾患も殆ど減少している中で、新生物の医療費の増加は特徴的である。ま

た年齢構成別にみると、６５歳未満では2008年度1兆3,997億円（12.3％）で、循環器疾患の１兆3,385億

円（１１．８％）をぬいている9)。

２．２．現在の政策

がんが加齢により発症リスクが高まることや新薬の開発が進み高価な薬品の使用が増加してきてい

ることは、新生物に係る医療費増加の原因のひとつであろうと思われるが、政府はがん対策を総合的

かつ計画的に推進することを目的として、2006年に「がん対策基本法」（以後基本法と表記）を制定

した。

基本法は、がんの予防及び早期発見の推進・がん医療の均てん化促進・研究の推進について国家と

地方公共団体の責任を明示しており、特に「がん医療の均てん化」については、がん患者が、等しく

適切な医療を受けるための整備やがん患者の療養生活の質の向上を図るために、在宅におけるがん医

療の提供が述べられている。

ところで、基本法で述べられている「均てん化」についてその背景はどのようなものだったのだろ

うか。基本法では、生活の質の向上を目的とした均てん化について、がん患者が居住する地域に関わ

らず等しくそのがんの状態に応じた適切ながん医療を受けるために、緩和医療の早期提供や在宅にお

けるがん医療提供のための連携協力体制、医療従事者の質の確保などについて国および地方公共団体

が取り組むことなどとしている'0)。しかし、あえて「均てん化」という表現を用いている背景には、

恐らく「がん難民」の増加'１)が影響しているのではないかと考えるが、それについて明らかなデータ

はない。

いずれにせよ、基本法の制定により現在では２次医療圏内において高度先進医療の提供等どこでも

同じような診断と治療が行える体制が整いつつある。

しかし、がん患者やその家族が、長期にわたり療養していくための整備は本当になされたと言える

のだろうか。基本法では、がん患者が在宅でがん医療の提供を受けることが質の向上の一つだと言っ

ているが、現状で果たしてそう言えるだろうか。医療技術の発展や新薬の開発により、確かに「が

ん」そのものの治療については前進したかもしれないが、患者や家族の療養生活の質の向上とがん治

療との関係については未だ明らかではない。例えば、地域医療再生計画'2)で交付金を交付することで、

医療機関の役割の明確化と医療連携が進み、誰もが同じ医療をうけることは可能となる。つまりがん

医療の均てん化が進むことになるが、そのことと在宅療養患者の生活の質の向上との関係についての

明確な根拠は、殆ど示されていない。

また、基本法では高齢化とともにがんの催患率も増えることから、がん患者の在宅医療対象者を高

齢の、特に末期のがん患者に特定しているように読み取れ、それ以外のがん患者への支援については

あまり検討が進んでいないように思われる。しかし、実際に在宅で療養している患者には65歳以下の

若い世代、つまりがんと闘いながら社会生活を続けなければならない人達が多く含まれており、年齢

やライフスタイル、価値観などの違う人達に対して、これまでのような「がん患者」という一括りの

支援策で、療養生活の質の向上が図れるとは言い難い。
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３．目的

以上のことから、医療の均てん化や末期がん患者の対策に重点をおいた政策では65歳以下のがん患

者にとっては、基本法で言う「がん患者が、等しく適切な医療を受けるための整備やがん患者の療養

生活の質の向上を図る」ことにはつながらないと考える。よって、６５歳以下の若い世代のがん患者が

仕事や子育て、親の介護等の社会生活を続けながら、在宅療養生活の質の向上を図るためには、若い

世代のがん患者が抱える日常の多種多様な問題を把握し、どのような解決策を見出していかなければ

ならないかを彼らの日常生活の視点で検討していく必要がある。

そこで、本研究は65歳以下のがん患者の在宅療養支援について、既存の医学的視点や介護の視点に

よるケア提供に関する議論ではなく、日常生活支援の視点から新たなフレームワークを櫛築し検討し

ようとするものである。

その第一段階として、がん患者が長期にわたって在宅でがんと闘い続けて行く上で、いったいどの

ような問題が存在し、どのような支援が必要だと感じているか等、患者が置かれている現状について、

医療者の視点を通して検討していく。

4．現状把握

これまでのがん患者支援策について、医学的視点・介護的視点・生活支援の視点の３つの視点を通

して問題点を明らかにする。

４．１．医学的視点

がん治療の多くは疾患のステージによって決定される。疾患のステージとは、がんの進行度と広が

りの程度を一度に表すことができるように作られた分類法で国際対がん連合の「ＴＮＭ分類」と呼ば

れるものが一般的である'3)。これは、がんの大きさ（Ｔ因子）と周辺のリンパ節転移の有無（Ｎ因

子）および遠隔臓器への転移（Ｍ因子）の３つの因子によって病期を０期からⅣ期までの５段階に分

類するものである。この分類によると、０期に近いほどがんは小さくとどまっている状態であり、Ⅳ

期に近いほどがんが広がっている状態をさしている。この分類を基に疾患によって更に細かく分類さ

れていることもある。医師はこのステージを基に、患者の全身状態も加味しながら、治療方針の決定

や予後の予測を行う。このように疾患のステージは、医師が治療を決定する上での大きな因子となっ

ているが、それとは別に治療により期待される効果、つまり治療のアウトカムから病期を分類する方

法もある。一般的に患者に病状を説明する場合、ＴＮＭ分類でがんの様相を説明し、治療アウトカム

分類ともいえる方法によって、患者の置かれている位置を説明されることが多いのではないだろうか。

これは、大きくは３つに分けて考えられる。

①急性期・亜急性期と呼ばれる時期で、がんが発見され、治癒を目的として治療を行う時期。

②安定期と呼ばれる時期で、定期的な治療を行うことで再発や転移がない、もしくは再発や転移によ

るがんの増大を抑えることができる時期で、この時期にあるがん患者の多くは65歳以下の若い世代

であり、社会の第一線で頑張っている現役世代と呼ばれる人たちであるM)。

③終末期と呼ばれる時期で、治療の効果が殆ど無く、がんの増大および遠隔転移、リンパ節転移など

が認められ、予後不良とされる。（図１参照）
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この３つの病期の中で、在宅療養の検討対象時期は、主に安定期と呼ばれる時期からターミナル期に

かけてである。

４．２．介護の視点

在宅療養検討対象時期のうち、ターミナル期においては、緩和医療を中心に患者の意思を最大限に

尊重し、患者・家族の支援を行いながらＱＯＬの向上をＨ指したケアが提供される必要がある。この

時期は患者の意思を最も尊重し、療養場所の決定が行われるが、患者の置かれた様々な状況から、在

宅ではなくホスピスや医療機関を療養場所として選択するケースが殆どで、その結果、医療機関で死

亡する割合が80％を超える状況となっている'５１．最期を自宅で迎えたいといった「在宅での零とり」

を希望する人は多いものの、家族に迷惑をかけたくない或いは、緩和医療については在宅では困難で

あるとの理由から結局医療機関を選択してしまうという調在報告書もある'６１。

しかしながら、これらのターミナル期にある患者の状況については、2007年に「がん対策推進基本

計画」が、がん対策基本法第９条第１項に基づき策定され、その中で在宅医療に関して訪問看護推進

事業・在宅療養支援診探所についての診療報酬加算・４０歳から64歳までのがん末期患者の介護保険給

付・療養通所介護サービスの創設等々、終末期医療の充実に向けて様々な取り組みが始まっており、

徐々にではあるが改善の方向へ向かっていると思われる'7)。

一方、がん末期でないが自立した日常生活を送れない患者や、４０歳に満たないがん患者を対象とし

た介護支援は殆んどなく、家族の支援に全而的に頼らざるを得ない状況にある。

４．３．生活支援の視点

安定期にある患者にとって、選択される擦養場所によって抱える問題は連ってくる。一つは、急性

期医療機関から慢性期医療機関への転院、もう一つは急性期医療機関から施設への入所、そして急性
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期病院から自宅というケースである。しかし、年齢や病状を考慮すると自宅へ戻るケースが殆どでは

ないかと考える。これらの患者は核家族化で家族からの支援が十分に得られない状況下で、在宅での

治療を継続することになる。このことは、先の見通しがつかないことや通院や治療にかかる費用・副

作用対策等々の問題に加え、患者・家族への心身の負担をも増すことにつながる。

調査によると、外来を受診し継続治療を受けているがん患者数は、入院し治療を受けているがん患

者数と殆ど変らない１s)。にもかかわらず、がん対策推進基本計画'，)では、在宅医療を高齢の終末期患

者への支援として位置づけているように読み取れ、外来で治療を継続しながら自宅で療養している患

者への支援については、殆ど検討されていない。

以上３つの視点で検討した結果、これまでのがん患者支援策は治療を中心とした支援や高齢者のが

ん患者を中心とした、介護支援と老人福祉とを合わせたような支援策が中心であり、社会の中で生活

しながら治療を続ける人達にとって、十分な支援の検討がなされているとは言い難い状況にあると考

える。

また、各種調査報告書や文献20)を調べてみたが、この時期にある患者・家族の支援やＱＯＬについ

ては症状コントロールを中心に述べられているものが殆どであった。

なお、最近になり、厚生労働省がん対策推進協議会において「サバイバーシップ2')」の検討が開始

されている型)。

次に、「安定期」と呼ばれる時期にあり在宅療養を続ける65歳未満の若い世代の患者．家族が抱え

る問題について、医療者のインタビューを通して明らかにする。

５．方法

５．１．インタビュー調査

現在のがん患者支援策では65歳以下の若い世代のがん患者の生活の質は向上しないと述べてきたが、

生活の質とは一体何だろうか。

ここでは、生活の質を医療と同一のものではなく、患者を自らの人生を生きる一人の人間としたと

きに、その生活過程に関わる総合的なもので、社会経済的、心理的環境の質を問題とする考え方で検

討を進めたい。

がん患者が社会の中でがんと闘いながら暮らして行く為には、何かによってempowerされなけれ

ばならない。もし生活の質を向上させることでempowerされるとしても、生活の質そのものが未だ

明確には定義されていない。特に65歳以下の若い世代の患者にとって、今ある資源を活用することで、

より効果的にempowerされる方策はあるのだろうか。それを探る一つの手がかりとして、外来で治

療を続けている65歳以下のがん患者が、どのような問題を抱えているかについて、具体的に把握する

ため看護師にインタビュー調査を行うこととした。

５．２．インタビュー対象者

インタビューの対象は、外来治療を続けている患者や家族の身近に存在し、患者の生活も含めて支

援を行っているＡ市の総合病院地域連携室に３年以上勤務する担当看護師５名である。
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５．３．インタビュー方法

方法はフォーカスグループインタビューとして、「療養場所の選択について」「治療の選択につい

て」「在宅療養を行う上で必要なもの」「家族の支援」の４点について尋ね、所要時間は１時間であっ

た。

会話の内容については、参加者に了解を得て録音した。

５．４．倫理上の配慮

対象者へは調査の趣旨を説明し、インタビュー参加はあくまで個人の意思であることを確認し、イ

ンタビューから得られた結果については、本調査研究以外には使用しないことを約束し、参加者の了

承を得て行った。

５．５．分析方法

録音した逐語録から「医療者が考えるがん患者が在宅療養を続けるために整備されるべき問題」を

全体のテーマとして分析する。インタビューで得られた結果を内容に応じて大分類を試みる。

６．結果

６．１．インタビューへの回答内容

５名の看護師が、それぞれの経験をもとに４つの個別テーマについて出された意見は、付表ｌの通

りであった。（付表１参照）これらの意見を整理したところ、大きくは１）患者自身の問題と２）患

者を取り巻く環境の問題とに分類できた。（表ｌ参照）

その後、２つに分類した内容について更に分析したところ、ｌ）心身の問題２）生計の問題３）医

療制度の問題４）支援制度の問題に分けることができた。これらから、一方の軸を「社会制度」と

｢患者の生活」とし、他方の軸を「患者の問題」と「患者を取り巻く環境の問題」とするマトリック

スで表した。（表２参照）

次に、インタビューで発言された内容を整理し22のコード（項目）として抽出し（付表３参照)、

それらを、先のマトリックスを用いて整理した。（表３参照）

６．２．考察

（１）医療制度の問題

患者に何かあれば紹介元の病院へ入院できるという保障（backbed）が、患者や家族のみならず、

地域で医療を提供する医澱者にとっても愈要なことであり、２４時間体制での相談窓口についても、患

者・家族にとって重要度が商いと認識していたことは、「がん」という疾患の特徴から、がん患者が

どれほど安定して外来での治療が可能だといってもいつ増悪し病状が変わるかもしれないといった漠

然とした不安を常に抱かせているということではないだろうか。また彼らは、新しい治療薬の開発は

外来での治療を可能にしたが、一方で患者は、治療を続けなければ再発もしくは悪化するという不安

も抱えることになり、長期にわたる治療継続はゴールが見えにくいだけに、患者や家族にストレスを

与える原因となっているのではないかとも考えていた。
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表１．インタビューでの典型的な意見と分類

分類

治療面

生活面

患者自身の問題

･紹介元のバックベッドが確保されないため、

緊急時の対応について医療者や患者・家族が不

安を持っている。

･地域の医療機関には、緩和医療特に癖痛や症

状コントロールに経験の浅い医師が多く、患者

の安楽が得られにくいのではないかと医療者は

心配している｡

･治療選択の時点での緩和医療の説明が不十分

なことによる治療優先の選択。

･患者が女性であれば、夫からの支援は受けに

くい。逆であれば、夫は妻の支援を受けやすい。

患者が男性か女性かで受けられる支援が違って

くる。

･がん患者専用のデイケア施設やショートステ

イが必要

患者を取り巻く環境の問題

･在宅での治擦を継続するためには、家族の協

力は不可欠だが、いつ急変するかわからないと

いう不安を抱えての患者支援は難しい。

･支援する家族が、一時休息できる場所がない。

･医療保険３割負担の若い患者たちにとって、

長期化する抗がん剤治療による医療費負担が大

きい◎

･地域で患者家族が集える場所がない。

･抗がん剤治療では、見た目がどうもないため、

特に女性は他の家族から主婦の役割を期待され

る０

詳細は付表２参照

表２．インタビューから抽出された分類案

領域

Ａｒｅａ

分類

Category

社会制度

SocialSystem

患者の生活

Patient.ｓＬｉｆｅ

区分Type

患者

Patientｓｉｄｅ

医療制度の問題

MedicalSewice

心身の問題

Physical＆Mental

患者を取り巻く環境

Environmentｓｉｄｅ

支援制度の問題

SocialSupport

生計の問題

Living

縦者作成

（２）支援制度の問題

また、彼らはがん患者専用のショートステイ施設や家族の一時休息（respite）のための支援も重要

であると考えている。特にがん患者専用という点では、現在のデイケア等が老人福祉の範鴫で考えら

れており、がん患者が利用するには患者の年齢や背景等を考慮すると老人と同じ施設では難しいので

はないかと感じていた。

介護保険についても、そのシステムの複雑さを問題と認識していた。通常64歳までは、医療保険で

医療が賄われ、被保険者は３割の負担となる。６５歳からは介護保険の適応となり１割負担となるが、

あくまで介護が中心であり、もし看護師の訪問を希望するのであれば、他のヘルパー派遣等に比べる

とその単価は高く、結局介護保険内で他のサービスの利用が厳しくなる可能性は高い。一方基本法に

より、４０歳から64歳までの患者で「末期がん」の診断がついた場合、介護保険の利用が可能となるが、

介護サービスについては１割負担であっても癖痛緩和ケアなどの医療サービスについてはやはり３割

負担となる。

このように、彼らは医療保険や介護保険の複雑さが、患者や家族に対しタイムリーな支援ができな

い要因のひとつであると考えていた。
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（３）心身の問題

彼らは、患者が女性の場合と男性の場合では心理的負担度が違う事を指摘している。患者が男性の

場合、多くのケースで妻の支援を得ながら療養を続けることができているが、患者が女性の場合その

多くが家族に迷惑をかけていると感じ遠慮し我慢するため、夫や家族から十分な支援が得られない場

合が多いという。特に主婦の場合、在宅擁養とは言え主婦という立場上、家族の食恥の準備や洗湘、

子供の世話等の家事全般をせざるを得ない状況にあると言う。よって、女性の在宅療養については、

家族が疾患や治療をどのように理解しているかが鍵となり、退院時の家族への指導は欠かせない重要

なケアの一つだと話していた。更に、家族の心理的負担が長期化することで、家族が抑うつになって

いく可能性が高いとも考えている。彼らが「24時間の相談体制が必要」という中には、患者の状態に

対する不安だけでなく家族の心理的相談にも対応できるということをも含んでいると考える。特に、

｢患者．家族の思いを誰に相談してよいかわからない」や「総合的に相談できる場所がほしい」など

の言葉から、現在の在宅療養支援策では心理的負担軽減には不十分であることを示していると考える。

（４）生計の問題

生計の問題について彼らは、治療が長期化することで医療費が支払えなくなるケースや入院治療費

が外来治療費より安いこと等から、在宅療養における医療費の経済的負担は深刻であると感じていた。

また、がん患者が在宅療養へ移行することで、介護保険の対象外であればそれまで働いていた家族の

表３．分類案と抽出した22コード

分類
区分Type

領域

Area

CaLegoly

社会制度

Social

System

患者の生活

Patient･ｓＬｉｉｂ

詳細は付衣３参照

患者Patientside

医擦制度の問題MedicalSewicG

①忠者に何かあれば紹介元の病院へ入院

できるという保障（backbed）が、患者

や家族のみならず、地域で医療を提供す

る医療打にとっても重要である。

②バックベッドは、緩和医療の病院でも

可能。

③24時間体制での相談窓口は、患者・家

族にとって重要度が高い。

④新しい治療薬の開発により、治療を継

続しなければ再発あるいは悪化という不

安を抱える。

⑤～⑨省略

心身の問題Physical＆Mental

⑮凪者が女性の場合と男性の場合では心

理的負担度が違う。

⑯患肴が女性の場合夫や家族から十分な

支援が得られない場合が多い。

忠者を取り巻く環境

Elwironmentside

支援制度の問題SocialSupport

⑩がん患者専用のショートステイ施設や

家族の一時休息（respite）のための支援
(ま重要である。

⑪地域ごとにがん患者や家族が集える場

所が必要。

⑫がん患者専用という点では、老人と同

じデイケア施設では難しい。

⑬介護保険は、そのシステムの複雑さが

問題。

⑭恩者のＡＤＬ（日常生活動作）が低下

した場合、在宅でのケアは難しい

生計の問題Living

⑰主婦の場合、在宅療養とは言え家事全

般をせざるを得ない状況にある。

⑱女性の在宅療養については、退院時の

家族への指導は欠かせない。

⑲治療が焚期化することで医療費が支払

えなくなるケースがある。

⑳～⑳省略
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一人が患者の介護支援にまわらざるを得ないため、これまで通りの家庭経済を維持していくことが困

難となる場合もあるという。特に、３割負担の世代については、子供の教育澱にもお金がかかる世代

であり、生活を脅かされる状況が続くことで患者や家族の心理的負担も増強していくという悪循環へ

つながっていくのではないかと考えていた。

このように、地域連携室に勤務する５名の宥護師達は、生計の問題には単に患粁の医療費だけでな

く、家族の雌活も脅かされるということが含まれていると考えていた。

今回のインタビューの結果から、がん患者が在宅療養を続けながら外来での治擦を継続することに

ついて、医擦者は決して手放しで喜んでいるのではなく、患者や家族が多くの新たな問題を抱えるこ

とになるということを自覚しながらも在宅療養への移行を支援しているのではないかと推測できた。

以上を要約すると、在宅撫養を続ける患者にとって、具体的な生活上の問題として

①「医撫制度の問題」では、バックベッドの確保とタイムリーなケア提供が困難である。

②「支援制度の問題」では、家族の一時休息支援と、がん患者を中心としたショートステイやデイ

ケアシステムが必要であり、また、医療保険と介護保険のシステムの複雑さが更に問題を深刻化

している。

②「心身の問題」では、忠者自身の心理支援もだが、家族の心理的支援も亜要である。

④「生計の問題」では、患者の医療費だけでなく、患者・家族の生活を脅かす問題が存在する。

の４点にまとめることができた。このことを別の視点で考えると、「安定期」と呼ばれる時期にある

患者や家族にとっての在宅療養は、抗がん剤治療に伴う副作用や容体の急激な変化に対する適切な対

応が受けにくくなること、これまでの家族関係を維持することが困難となること、家族の日常的介護

からの逃避による家庭肋壊、所得の減少や治療饗など家族の経済的負担の増加などから、返って生活

の質を低くするリスクが存在するのではないかと考えられる。

７．結論

７．１．新たな枠組み（framework）による「生活支援充実」に向けての検討

今回のインタビューから５名の看護師達は、がん患者が在宅で療養を続けることには、多くの問題

を含んでおり、現状では在宅での療養を手放しで進めることは難しいと考えていることがわかった。

基本法では、がん患者の療養生活の質の維持向上を謡っているが、これまでのような治療を中心とし

たステージの分類つまり、クリニカル・インディケーター型'による評価や介護支援による評価だけで

は、がん患者やその家族の撫養生活の質の維持向上を図ることは難しい。なぜならば、如何にがん治

療がうまく進んだとしても生計の問題や支援制度の問題等を放置することにより、患者は在宅療養継

続が困難となるばかりでなく、家族の心身の健康への悪影響や経済的理由から家族の生活さえも脅か

すことにつながると考えられるからである。

今回のインタビューの納果は、先に述べた治療を中心とした支援や、高齢者のがん患者を中心とし

た介護支援と老人福祉とを合わせたような支援策中心では、６５歳以下のがん忠考の生活の質の向上は

期待できないとした考えを支持するものだった。

そこで、我々はがん患者の在宅療養を進め、療養生活の質を維持向上させるためには、在宅療養の

時期を患者や家族が新たな問題を背負う時期、つまり生活上の新たなリスクを背負う時期として捉え

直す必要があると考える。そして、がん患者やその家族にとってどのような支援を行うことがリスク
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回避或いは軽減につながり、結果的に療養生活の質を高めることになるのかといった考え方、つまり

リスク・インディケータ－なるものによる評価を追加して検討することが重要となると考える。

(図２参照）

これまで「安定期」つまり、定期的な治擦を行う事で、再発や転移がないもしくは、再発や転移が

んの増大を抑えることができることをアウトカムとしていた時期を仮に「治療継続による日常生活上

のリスク期」と捉える。ここでは、療養場所が在宅か医擦機関かによって、背負うリスクは違ってく

る。また、慰者にとってのリスクか家族にとってのリスクかによっても背負う内容が述ってくる。こ

れらのリスクを明らかにしたlzで、そのリスクをどのようにlpl避或いは軽減していくかという考え方

を計測指標として生活の質の評価を行う。そしてクリニカル・インディケータ－とリスク回避或いは

軽減のための新たなインディケータ－の双方を用いて総合的に患者の擦養生活の質の維持向上に取り

組んでいくことが重要となる。

更に、誰が調整役として適当かについても検討が必要である。個々の忠者・家族がより質の高い在

宅医療を受けられるためには、リスク回避や軽減および評価のための調盤役として中心的な役割を果

たす人材が必要となる。現在、訪問看護師等の役割は適切な直接的ケアの提供者としての役割が主で

あり、介護に関連した調整等については介護支援専門員（ケアマネージャー）と呼ばれる人が担当し

ている24)しかし、介護支援専門員が対象とするのはあくまで要介護者または要支援者であり、在宅療

養中の全ての忠者に対応するものではない。また、介護支援専門員の資格については「保険・医療・

福祉の分野で要援護者等に対する相談・援助の業務に一定期間従事した経験のある人の中から要請さ

れ、厚生労働省で定める実務の経験を有し介護支援専門員実務研修受撒試験に合格かつ介護支援専門

員実務研修の課程を修了することで、介謹支援専門員として磯録をすることができる」蕊)とされてお

り、医療者とは限られていない。

しかしがん忠脅の場合、疾忠と治療及び副作用について深い知識を持ち更に忠者・家族の持つ背景

を理解したうえで、生活の衝の評価をしていく必要があり、医療支援のための専門的知識と的確な判

断力を持ち、尚かつ生活支援として患者・家族の置かれている状況を適切にアセスメントできる能力

を持つ者が必要となる。そこで、そのような要件を満たし役割を果たせる者は、現在のところがん専

門看護師（がんＣＮＳ）以外にはないのではないかと考えるａｉＩ。（図３参照）

がんＣＮＳの調整能力或いは目標達成のための支援能力を在宅療養支援に活かすことができれば、

がん患者およびその家族はより質の高い在宅医療を受けることができるのではないかと考える。現在

のところ、がんＣＮＳの活踊の場は医療機関が殆どであるが、活躍の場所を地域へと拡大することに

より、がん患者を医療機関から在宅までを総合的に支援できるのではないかと考える。

以上のことから、６５歳以下のがん患者の生活支援をこれまでのような治撫や介護を中心とした分類

ではなく、新たな枠組みつまり「リスク・マネジメント」の視点で検討することで、在宅療養におけ

る生活の質はより充実するものと考える。

７．２．今後の課題

今回、６５歳以下のがん患考について医療者の視点を通した現状の確認行い、それを基に既存の医学

的視点や介護の視点によるものではなく、新たな枠組み「リスク・マネジメント」の視点による在宅

療養支援の充実について再考した。しかし、本論文で扱った議論には、まだいくつかの課題が残って
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いる。

第１には、今回のインタビューでは対象者の数が限られており、それだけで議論を行うには限界が

ある。これについては、現在いくつかの訪問看護ステーションの看護師を対象としたアンケート調査

ＢＩａｃｋＢｏｘ

図２．リスクの視点からみたステージ

兼者作成

図３．在宅医療におけるリスク回避・軽減

筆者作成

･在宅療養期間の延長・再入院期間の短縮

’

圃一圃司回
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を実施し、より広範囲のデータをとることで課題の解決につなげたい。また、がん患者やその家族に

とって、在宅療養上のリスクを回避或いは軽減させるために今ある資源はどのようなものか、それら

を有効活用するための方策はあるかについても調査および検討が必要である。

第２には、がん患者の在宅療養における医療支援のための専門的知識と判断力や患者・家族の置か

れている状況を適切にアセスメントできる能力を持つ者、言い換えればリスクアセスメントの担い手

としての「がん専門看護師」を挙げているが、がん専門看護師の調整或いは目標達成のための支援の

能力を在宅療養支援に活かすためにはどのようなシステムが必要かについて、今後更に検討や議論を

進める必要がある。

これらの課題については、今後段階的に研究を進めて行き、最終的には65歳以下のがん患者の在宅

における療養生活の質の向上を図るための支援策について、リスク・マネジメントの視点によるがん

専門看護師を中心とした支援システム構築へと議論を発展させて行く予定である。

がん対策推進基本計画平成１９年６月がん対策推進協議会

前掲１１８頁

厚生労働省人口動態調査平成21年度死因順位別死亡数の年次推移

がん対策推進協議会平成１９年６月「がん対策推進韮本計画２．がんをめぐる現状」

国民医療費には、一般診療医療費・歯科診療医療費・薬局調剤医療費・入院時食事・生活医療費・訪

問看護医療費が含まれる。

厚生労働省国民医療費、人口一人当たり国民医療費、対国内総生産及び対国民所得比率の年次推移

より、平成20年度分

一般診療医療費には、入院医療費（病院、一般診撫所）・入院外医療費（病院、一般診療所）が含ま

れる。

厚生労働省傷病分類平成20年度入院一入院外、年齢階級別一般医擦構成割合の年次推移

厚生労働省平成20年度国民医療費の概況について：性、傷病分類別一般診療医療費

がん対策基本法１５条

｢がん難民」という言葉は、使う人により多様に解釈されており、現時点ではコンセンサスのある定

義は存在していない。狭義には、治療は尽きたと医師から先刻されたが、国内未承認の最新の抗がん

剤を受けるべく医師を探し求めているがん患者が「がん難民」と呼ばれていることが多い。一方、よ

り広義には、自分にあった治療を受けたいが適切な悩報がなく、前に進めないがん患者、過去に受け

た治療に納得できず後悔を持ち続けるがん患者なども「がん難民」と呼ばれている。調査の結果、①

がん患者の53％が『がん難民」であること②「がん難民の９割が日本のがん医療に不満であること③

｢がん難民」は「がん難民以外のがん患者」に比べ総医療費が７割高く、「がん難民ｊが全て解消でき

れば国民医療費が年間5,200億円削減できること④「がん難民」解消のための具体的な打ち手として

｢専門医の有無、医師・病院の治療成緬などの情報を社会的に整備すること」「理解できるまで時間を

かけて主治医に何度も説明してもらうこと」「知り合いの医療関係者に相談すること」「インターネッ

トによる情報収集を行うこと」が有効であることが明らかになったと説明されている。

｢がん患者会調査報告一「がん難民」解消のために一」日本医療政策機櫛がん政策提言vol､５

医政発第0605009号平成21年６月５日厚生労働省医政局長地域医療再生計画について
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１３国立がん研究センター・がん対策情報センター「患者必挑がんになったら手に取るガイド」学研

121-122頁

１４厚生労働省傷病分類平成20年度入院一入院外、年齢階級別一般医療櫛成割合の年次推移

１５平成18年度厚生労働省医政局委託医療機能調査事業報告書調査結果

１６厚生労働省医政局「終末期医療に関する調査等検討会報告書」平成16年７月

１７がん対簸推進基本計画がん対策推進協議会平成19年６月厚生労働省

１８厚生労働省医療機能調査酬業報告書平成１８年庇

ｌ９がん対策推進基本計画平成１９年６月にがん対策基本法第９条第５項の規定に基づき、国会

に報告されたもの。第３－３－（１）－③在宅医療

202011年６月の時点で、医学中央誌「在宅andがん患者andQOL」で検索した結果、原著論文は１１９件

中34件であり、殆どが症例報告であった。

２１サバイバーシップとは、がんが慢性疾患として位慨づけられ、医学的見地から５年生存率や治療効果

を評価した生存期間を重視するものではなく、発病しがんと診断された時からその生を全うするまで

の過程をいかにそのひとらしく生き抜いたかを堂視した考え方。

がんサポート情報センター「患者よ！がんサバイバーになろう」http:"wwwgsicjp/support/sp-O7/01／

mdex・html2012年１月閲覧

222011年11月２日、第27回がん対策推進協議会、議案（５）サバイバーシップについて

（参考人よりヒアリング）

２３クリニカル・インディケータとは、医療行為或いは医療サービスの提供状況をモニタリングしたり、

評価したりするための指標を言う。診療の結果から医療の質を評価する（アウトカム評価）ための指

標として、評価機柵でも研究を進めている。具体的には、院内感染率、術後感染症の発症率、各種死

亡率、５年生存率等が挙げられる。財団法人日本医療機能評価機柵http:"Wwwreportjcqhcorjp／

jcqhc/yougo､php?page-id=diO40P&modesearch=0&yougo-id=482011年10月６日閲覧

２４介護保険法第７条第５項

２５全国社会福祉協議会ホームページ「福祉の資格：介護支援専門員」

http:"wwwshyakyo・orjp/qualofying/caremanagerhtml9月16日閲覧

２６がん看護ＣＮＳ日本看護協会は、1996年より専門看護師制度（CertifiedNurseSpecialist,CNS）を開

始した。「専門看護師とは、日本看護協会専門看護師認定審査に合格し、複雑で解決困難な看護問題

を持つ個人、家族及び集団に対して、水準の高い看護ケアを効率よく提供するための、特定の専門分

野の知織及び技術を深めた者をいう。専門看護師は、実践・相談・調整・倫理調整・教育・研究の６

つの役割を果たすことにより、保健福祉や看護学の発展に貢献する」

平成21年度版看護白書日本看護協会出版界６頁
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65歳以下のがん恩者の在宅ケア評価におけるリスク・マネジメント的視点の導入

付表１

インタビュー結果

○療養場所の選択について

其々のテーマで話された内容

279

｢本人は帰りたいけど、家族のことを思うと帰れない」「患者や家族の置かれている状況で違う」

｢医師のＩＣの仕方によっても違う」「一人幕らしで、誰かの支援がなければ帰れない」「家に帰り

たくないという忠者さんでもその背景は様々です」「患者さんは病院が安心と言われても家族が在

宅を希望されることもある」

｢療養場所の選択は、患者さんと家族双方の意思による」「家族は帰ってきてほしくないというケー

スもある」etc．

○治療の選択について

｢ぎりぎりまでケモができるようになって本当にますます、その人自身の価値とか生き方とかがぎ

りぎりまで治療優先でいってしまう」「こんなはずじゃなかったのに。そしてもう選択肢がない状

況になって患者は転院や在宅を迫られる」「治療費が生活しながらどんどんかかる。いつまでとも

分からずかかる。どんどん体は動かなくなる。でも治療ができる事が唯一のささえだったりするわ

けで、そこに患者はすがっているかたもたくさんいる」「家族も椛患する年齢や戦う療養期間が長

いと大変になる。特に女性が患者だと、支援するのはご主人だから中々思うような支援は得られな

い。逆だと奥さんが支援してくれるし、そういう意味では患者が男性か女性かで違ってくる」「介

護保険の対象とならない30代40代は特に難しい」「治療が長くできるようになったから、自分自身

で将来のことを決めることが返ってできにくくなっているようだと感じます」etc．

○在宅療養を行う上で必要なものについて

｢紹介元のバックベッドが確保されないため、緊急時の対応について医療者や患者ともに不安を

持っている。それが一番不安なのではないだろうか」「バックベッドは、緩和医療の病院と言う事

もある」「あとは24時間の連絡体制。すぐ来てくれるというより、２４時間いつでも相談できるこ

と」「地域には、症状コントロールについて経験の浅い医師も多いため、患者の安楽が得られない

可能性がある」etc．

○家族の支援について

｢家族が一時休息できる場所がない」「がん患者のショートステイなど一時休息のための支援システ

ムが必要」

｢いまrespiteという考え方がある」「ショートステイなどがあると家族も仕事に行けるし経済的に

も何とかなる」「がん患者さん用のデイサービスは、通常のデイサービスとは分けてあったが良

い」「若い世代つまり３割負担の世代の患者さんに在宅であれやこれやのサービスが受けられます

と言ったとこで、賀用がかかるので、結局病院が割安ということになる」「経済的支援が一番で

す」「家族が安心して働けるという環境ですよね」「ほんとに３割世代は、仕事も続けられない、保

障はない、家族の生活を支えなければならない、でも治療費は払わなくてはいけないといった苦し

みがありますよね」「がんが慢性化しているのに、何の制度もないというのは苦しい」「女性だと、

倦怠鵬とか外から見えないしご両親と同居してたりすると特になんか甘えているみたいにとられる

し」「核家族であれば、どんなきつくても見た目がどうもないから、主婦業をしなくちゃならない

でしよ」etc．



280 幸 史子

付表２

インタビューでの典型的な意見と分類

分類

治療面

生活面

患者自身の問題

･紹介元のバックベッドが確保されないため、

緊急時の対応について医娠者や患者・家族が不

安を持っている。

･地域の医療機関には、級和医療特に柊痛や症

状コントロールに経験の浅い医師が多く、患者

の安楽が得られにくいのではないかと医療者は

心配している。

・治療選択の時点での緩和医療の説明が不十分

なことによる治様優先の選択。

・治療賀が生活しながらどんどんかかる。いつ

までとも分からずかかる。どんどん体は動かな

くなる。でも治療ができる事が唯一のささえ

だったりするわけで、そこに患者はすがってい

るかたもたくさんいる。

･治撫が長くできるようになったから、自分自

身で将来のことを決めることが返ってできにく

<なっているようだと感じます。

他

･患者が女性であれば、夫からの支援は受けに

くい。逆であれば、夫は妻の支援を受けやすい。

患者が男性か女性かで受けられる支援が遮って

くる。

・がん患者専用のデイケア施設やショートステ

イが必要

・今緩和ケア病棟が短期入院で受け入れてくれ

るようになった。そうすることで家族もほっと

する時間を得ることができる。そのような緩和

ケア病棟がもっとあればいい。

･がん患者さん川のデイサービスは、通常のデ

イサービスとは分けてあったが良い。

他

患者を取り巻く環境の問題

･在宅での治療を継続するためには、家族の協

力は不可欠だが、いつ急変するかわからないと

いう不安を抱えての患者支援は難しい。

･支援する家族が、一時休息できる場所がない。

･医療保険３割負担の若い患者たちにとって、

僅期化する抗がん剤治療による医療費負担が大

きい。

、家族は患者のＡＤＬがおちてきたら在宅とい

うわけにはいかない。

．若い世代つまり３割負担の世代の患者さんに

在宅であれやこれやのサービスが受けられます

と言ったところで、費用がかかるので、結局病

院が割安ということになる。

･ほんとに３割世代は、仕事も続けられない、

保障はない、家族の生活を支えなければならな

い、でも治療費は払わなくてはいけないといつ

た苦しみがあります。

他

･地域で患者家族が集える場所がない。

･抗がん剤治療では、見た目がどうもないため、

特に女性は他の家族から主婦の役割を期待され

る ◎

･治療が長くできるようになったから、自分自

身で将来のことを決めることが返ってできにく

くなっているようだと感じる。

・ショートステイなどがあると家族も仕事に行

けるし経済的にも何とかなる。

他
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付表３

インタビューから抽出された22のコード

281

①患者に何かあれば紹介元の病院へ入院できるという保障（backbed）が、患者や家族のみならず、

地域で医療を提供する医療者にとっても重要である。

②バックベッドは、緩和医療の病院でも可能。

③24時間体制での相談窓口は、患者・家族にとって重要度が高い。

④新しい治療薬の開発により、治療を継続しなければ再発あるいは悪化という不安を抱える。

⑤長期にわたる治療継続はゴールが見えにくく、患者や家族にストレスを与える原因となっている。

⑥症状コントロールは、患者や家族もある程度知識を持っていたほうが良い。

⑦治療選択について、早期から緩和医療の説明が必要。

⑧域には、症状コントロールについて経験の浅い医師も多い。

⑨抗がん剤による化学療法は、その人自身の価値や生き方ではなく、治療を優先してしまう。

⑩がん患者専用のショートステイ施設や家族の一時休息（respite）のための支援は重要である

⑪地域ごとにがん患者や家族が集える場所が必要。

⑫がん患者専用という点では、老人と同じデイケア施設では難しい。

⑬介護保険は、そのシステムの複雑さが問題。

⑭患者のＡＤＬ（日常生活動作）が低下した場合、在宅でのケアは難しい

⑮患者が女性の場合と男性の場合では心理的負担度が違う。

⑯患者が女性の場合夫や家族から十分な支援が得られない場合が多い。

⑰主婦の場合、在宅療養とは言え家事全般をせざるを得ない状況にある。

⑱女性の在宅療養については、退院時の家族への指導は欠かせない。

⑲治療が長期化することで医療費が支払えなくなるケースがある。

⑳入院治療費が外来治療賀より安い。

⑳がん患者が在宅療養へ移行することで、家族の一人が患者の介護支援にまわらざるを得ず、これま

で通りの家庭経済を維持できない。

⑳３割負担の世代については、生活を脅かされる状況が続くことで患者や家族の心理的負担も増強す

る。
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Introductionofriskmanagementviewpointimprovinghomecare
assistancefOrcancerpatientsunder65yearsold．

YＵＫＩＦＵＭＩＫＯ

CancerConlrolActinJapan,whichhasbeenimplementedin2006,isintendedtodevelopbetter

homecaresupportsyslemtoimprovethequalityofcancerpatient，slile,However,homecaresupport

servicespubliclyprovidedunderthelawdollol,coverpatientswhoareunder65yearｓｏｌｄ・Inthisstudy，

ｗecollducted22casesofinterviewstoidentiiyhowwecouldprovideproperhomecareassistancefbr

patientswhohavebeensufferedfromthelaｃｋｏｌ､attention・

TheresultsindicatGdweshoulddcvＧｌｏｐｓｏｍｅｎｅｗｆｒａｍｅｗｏｒｋｏｆｔｈｅｖｉｅｗｐointsnotonlyfromthe

medicalaspectofqualityofcarebutalsofroml,heperspectiveofriskmanagement．
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