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はじめに

オランダは、世界で最初に安楽死を法的にみと

めた国として近年、注目を集めているが、終末期

ケアに関してみると、例えば国内にホスピスが創設

されたのは 1990年代を迎えてからであり、その取

組みは周辺諸国に比べて遅れたといわれる。しか

し他方で、そこでは、医療機関として設立された

ナーシングホームが中心となって、終末期ケアを

担ってきた伝統があり、また、家庭医を中心とした

在宅ケアの担い手が、終末期の段階にある患者に

対して優先的にサービスを提供してきたという見

方もある。

このように終末期ケアの発展の経緯に関して見

解は分かれているものの、オランダでは政策的に

は 1990年代後半以降、その取組みが本格的に促

進されるようになり、このところ終末期ケアの整備

が急速に進められている。

迫り来る高齢化による医療ニーズの高まりと医

療費財源の確保のディレンマを抱えながら、終末

期ケアは、近年のオランダの医療・福祉改革の文

脈においてどのように位置づけられているのだろう

か。以下では、オランダの高齢者の終末期ケアに

焦点を当てて、その主な特徴と課題について明ら

かにし、これからのわが国の終末期ケアの示唆と

なる点を見出すことにしたい。

1． オランダの終末期ケアの背景

（1） 高齢化と医療費支出

統計局のデータによれば、2008年現在、オラン

ダの全人口は約 1640万人であり、高齢化率は

14.5％である。平均余命は男性が 78.4歳、女性が

82.4歳となっている。オランダでは、65歳以上の

高齢者が成人した子どもと同居する割合は 1割に

満たず、高齢期の生活は、夫婦のみまたは、ひと

り暮らしが中心である 1）。
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近年の高齢化の進行により、オランダでも医療

費の財源確保が論議の的となっているが、OECD

データに沿ってGDP対比でのオランダの医療費支

出割合をみると、2007年現在、9.8％であり、それ

はOECDの平均値（8.9％）をやや上回る水準となっ

ている 2）。

（2） 死亡原因となった慢性疾患と終末の場

プライマリーケアの専門研究機関（NIVEL）が実

施した「慢性疾患に関する 10年調査」によれば、

2006年の国内の死亡者総数は約135,000人であり、

そのうち慢性疾患による死亡者は、77,000人であっ

た。死亡原因となった主な疾患についてみると、癌

が最も多く約 40,000人に上り、そのほか脳卒中に

よる死亡が約 10,000人、認知症による死亡が約

8,000人となっている。1996年から2006年の間に、

慢性疾患による死亡者数は約 6％増加したことが

明らかにされている 3）。

図 1は、この慢性疾患死亡者数を年齢別にみた

ものであるが、70歳以上の高齢者が全体の約 4分

の 3を占めていることがわかる。

次に、終末の場についてみると、図 2に示すよ

うに、2006年現在、慢性疾患により死亡した人び

とのなかで、31％の人びとが自宅で死を迎えており、

28％の人びとが病院で、25％の人びとがナーシン

グホームで亡くなっている。また、11％の人びとが

高齢者ホームを終末の場としている。残りの 5％の

人びとは、それ以外の終末の場所となっているが、

それは例えば、独立したホスピスまたは精神障害

者施設などである。ここ数年間に、終末の場を病

院とする比率がやや低下するいっぽうで、ナーシ

ングホームとその他の場所の比率が若干高まって

いることが報告されている 4）。

年齢別にみると、相対的に年齢が若い層で自宅
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出典：Velden, van der, Fancke, Hingstman, & Willems (2009), p. 5   Figure 2より
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図 1　年齢別にみたオランダの慢性疾患による死亡者数（2006年）
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を終末の場とする比率が高く、慢性疾患のために

70歳未満で死亡した人びとの約半数は、自宅で終

末を迎えている。終末の場はまた、男女間で差が

あり、男性は女性に比べて、自宅または病院で終

末を迎える比率が高い。それに対して、女性は男

性よりもナーシングホームや高齢者ホームで終末を

迎える比率が高くなっている。高齢になって虚弱

になった場合に、オランダでも自宅から施設への入

居を余儀なくされているようすがうかがえる。

2． オランダにおける「緩和ケア」の定義

終末期医療や緩和ケアの概念は、国ごとに宗教・

文化・伝統などの違いによって異なることから、画

一的な定義を見出すことはむずかしい。そのなか

で、WHOが 1990年と 2002年に示した緩和ケア

の定義が、国際的にしばしば用いられている 5）。

オランダでもWHOの 1990年の定義に沿って、

腫瘍専門看護協会（VvOV）が 1996年に次のような

定義を設けている。つまり、「緩和ケアとは、医学

的な見地から治療にもはや成果を期待できないと

きに、患者と患者の愛する人びとに対して、学際

的なチームが行う継続的で、積極的で統合的なケ

アである。緩和ケアの第一の目的は、患者と患者

の愛する人びとにとっての可能なかぎり最高の生

活の質（QOL）を実現することである。患者は平等

に責任をもつパートナーとなる。緩和ケアは、身体

的、心理的、社会的、そしてスピリチュアルなニー

ズに対応し、患者と死別した人への支援もそこに

含める」としている 6）。

緩和ケアの目的としてQOLを最優先する点は、

WHOの定義に沿っているものの、オランダの定義

にはWHOとは異なった緩和ケアに対する見方も

示されている。

Janssens & Haveは、その違いについて言及して

いるが、例えば、WHOが緩和ケアを終末期にか

かわらず提供されるものであるとみているのに対し

て、オランダでは終末期の患者への限定したケア

という見方をとっていると指摘する。そのため、オ

ランダでは「緩和ケア」という用語を使う場合に、「終

末期の（terminale）」という言葉を間にはさんで用い

出典：Velden, van der, Fancke, Hingstman, & Willems (2009), p. 8   Figure 5より 
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図 2　オランダの慢性疾患患者の終末の場（全体・男女別）（2006年）
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られることが多い。

また、WHOが緩和ケアの対象を「患者とその家

族」としているのに対して、オランダでは「患者と患

者の愛する人びと」という表現を用いて「家族」の概

念を広くとらえている。そのほか、オランダの定義

では、患者を「平等に責任をもつパートナー」として

位置づけているが、それは個人の自律性や自己決

定を尊重するオランダ独特の視点といえる。さらに

興味深いのは、WHOの定義では、「緩和ケアとは、

死期を早めたり引き伸ばしたりするものではない」

と言及されているのに対して、オランダでは、この点

についてまったく触れられていないことである。そ

れは、安楽死を緩和ケアの一部に含めるかどうか、

という国内での論争に関係しているといわれる 7）。

3． 緩和ケア政策の展開

次に、オランダの緩和ケア政策の展開過程には

どのような特徴がみられるのか、（1）1990年代なか

ばまでの民間非営利団体の活動、（2）1996年から

の政府の緩和ケア促進政策、（3）最近の政策動向の

順に、時代をふり返ってみることにしよう。

（1） 民間非営利団体の活動

オランダで政策的に緩和ケアへの取り組みが明

確に示されるようになったのは 1990年代半ば頃か

らであるが、それ以前に民間非営利団体の活動と

しては、1970年代から終末期ケアの改善活動が展

開されていた。当時、国内では、医療技術の発達

による延命治療に対して、それを疑問とする見方

から緩和ケアへの関心が集まった。他方で、国際

的には、イギリスのホスピス活動に触発されて、イ

ギリスとの間で緩和ケアに関する交流がはじまった

時期と重なる 8）。

1975年には、ロッテルダム市と民間非営利団体

の財政支援に加え、政府が補助金を投じて、ナー

シングホーム「アントニウス・アイセルモンド」

（Antonius Ijsselmonde）において、終末期にある患

者のケアの改善プランが実施された。同ナーシン

グホーム内には、その後、1993年にオランダで最

初の「緩和ケアユニット」が創設されている。

また、オランダで独立したホスピスが創設され

たのは、1991年にフレウテンに設立された「ヨハネ

ス・ホスピス」（Johannes Hospice）であるといわれ

る。その後、1992年には、アムステルダムに「ホス

ピス・クリア」（Hospice Kuria）が設立され、1994

年には、ローゼンダールに「ホスピス・ローゼンへ

ウベル」（Hospice Rozenheuvel）が設立されるなど、

独立型のホスピスがじょじょに建設されるように

なった 9）。

しかしこの頃まで、終末期ケアは、ナーシングホー

ムが担うものと考えられていたため、伝統的にその

役割を果たしてきたナーシングホームの専門医たち

からは、ホスピスの設立に対して冷ややかな反応

があった。他方で、改革をのぞむ専門家たちは、

緩和ケアが見過ごされてきたことをあげ、一般医

療における緩和ケアの遅れを指摘していた 10）。

1996年には、「終末期の患者のためのオランダ緩和

ケアネットワーク」（Netwerk Palliatieve Zorg voor 

Terminale Patienten Nederland:NPTN）が創設さ

れ、ヨーロッパ緩和ケア協会（EAPC）と歩調をあわ

せて緩和ケアへの取り組みを進めることになった。

（2） 緩和ケア奨励策

政府の緩和ケアへの本格的な取り組みは、1996

年の「緩和ケア奨励策」にはじまった。その背景に

は、それまで長い間タブーとされてきた死について

国民の意識が変化したことや、医療技術の発達に

よる延命治療に対する批判が高まったことなどが

ある。

政府は、奨励策の導入の理由について、将来に

向けて緩和ケアのニーズが高まることを予想した

ためと説明しているが、注目すべきは、同時に政

府が、緩和ケアの充実が安楽死を減らすであろう、

という見通しを示したことである 11）。その後、オラ
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ンダ国内では、質の高い緩和ケアが提供されれ

ば、安楽死の要望はなくなる、という意見と、緩和

ケアの質にかかわらず安楽死の要望はなくならな

い、という意見が対立し、この点をめぐって論争

が続いた 12）。

政府の奨励策は、3つの基本プログラムを中心

にすえて進められたが、それらは、①医療研究開

発機構（ZonMW）を中心とした調査研究と技術革

新プロジェクトの促進、② 6大学の医学部の協力

を得て設置された緩和ケア開発センター（COPZs）

による緩和ケアの促進、そして③ホスピスケア統

合プロジェクト（PIH）によるホスピスと一般医療の

統合の促進、であった。以下にそれぞれのプロジェ

クトの達成状況と課題について簡単に整理してお

こう。

1997年から 2002年にかけて医療研究開発機構

は「終末期における緩和ケアプログラム」を実施し

たが、同研究において、オランダでは緩和ケア

が急速に整備されている一方で、個々の機関の間

に調整や協力が欠けていることが明らかにされた。

また、1998年から 2003年にかけて、6つの大

学に緩和ケア開発センターが設置されたが、そこ

では緩和ケア部門の構造的な改革とケアの調整を

行い、緩和ケア部門の知識の蓄積と実践を拡大す

ることを目標にして 16の研究プロジェクトが実施

された。各センターは、全国に 9カ所設置されて

いる包括的癌センター（IKC）との連携をはかり、取

り組みを進めたが、2001年には IKCに統合された。

そしてさらに、ホスピスケア統合プロジェクトに

おいては、1999年から 2001年にかけて既存の 3

種類のホスピス（独立型ホスピス、ボランティアに

よるホスピス、病院や施設に併設されるホスピス）

を統合できるかどうかの調査が行われた。また、

ホスピスを中心に、自宅、病院、ナーシングホーム、

高齢者ホームの 5つの場所を基盤にしたパイロッ

トネットワークを設置してその評価を行なった。そ

の結果、緩和ケアの提供機関の協力関係が改善さ

れていることが明らかになった 13）。

（3） 最近の緩和ケア政策

2000年代を迎えて、オランダでは、緩和ケアを

一般医療に統合する方針を基盤にすえて、緩和ケ

アのネットワークづくりが急速に進められている。

2006年には、専門ホスピスとホスピスハウスとを

あわせた独立型ホスピスの過半数が、ネットワーク

に参加するようになった。2008年にはネットワー

クのための新たな補助金が設けられている。しか

しながら需要と供給がマッチしている地域はまだ

限られていることも同時に指摘されている。

また、「統合癌センター」が提供する在宅医療の

担い手（主に家庭医）に対して実施される相談・助

言機能も緩和ケア奨励策において重視され、その

数は 1999年から 2000年にかけて 406件であった

ものが、2004年には 5,289件に増えている 14）。さ

らに政府は、医療研究開発機構を通じて、「指標」

を用いた緩和ケアの質の枠組みの開発にも取り組

んでいる。

最近の政府の高齢者政策の方針においても「尊厳

ある死」をキーワードにした緩和ケア政策が重視さ

れているが、そこでは治療と緩和ケアを並列に位

置づける段階を設けて、治療から緩和ケアへとじょ

じょに置き換えていく案が示されている 15）。

だが、政府の政策は、施設を急速に増やすこと

に終始しており、すべての市民に緩和ケアへのア

クセスを保障するものになっていないという批判も

ある 16）。また、近年の緩和ケアの急速な発展につ

いて、安楽死法に対する国際的な批判をかわすた

めに、それを整備せざるをえないオランダの事情

を指摘する声もある 17）。

では、オランダでは、終末期の患者を対象として

具体的にどのようなケアが提供されているのだろう

か。次に、施設ケアと在宅ケアに分けて、それぞ

れの緩和ケアの主な特徴について紹介していこう。
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4． 施設における終末期ケア

（1） ナーシングホーム

ナーシングホームは、慢性疾患を抱える患者を

対象として、24時間介護に対応する施設であり、

日本の特別養護老人ホームにあたる施設であるが、

オランダでは医療機関として位置づけられており、

ナーシングホーム専門医が常駐している。

ナーシングホームへの入居条件に年齢制限はな

いが、実際には高齢者の入居が多く、女性の比率

が高い。前述したようにオランダでは長い間、ナー

シングホームがホスピスの役割を果たしてきたとい

われるが、最近では、ナーシングホームのなかで

終末期のケアに対応する場には、「緩和ケアユニッ

ト（palliatieve zorg unit）」や「ホスピスユニット

（hospice afdeling）」といった特別な名称がつけられ

ている。これらの「ユニット」は、終末期に複合的な医

療を必要とし、自宅や病院、高齢者ホームなどに滞

在できない（または滞在を希望しない）人びとに適

する施設として設立されている。ナーシングホーム

におけるケアは長期医療・介護費用をまかなう医

療保険制度の対象になっている。

2009年現在、緩和ケアユニットを併設するナー

シングホームは全国に 92施設（387床）ある 18）。

（2） 高齢者ホーム

65歳以上の人びとを対象とした介護サービスつ

きの高齢者ホームは、当初は居住施設であったが、

現在では長期医療・介護費用をまかなう医療保険

制度の対象施設になっている。近年の在宅ケアの

推進にあわせて地域のなかに高齢者向けの小住宅

を整備したことで、高齢者ホームへの入居者は減

少すると予想されていたが、現実には予想に反し

て入居者数はそれほど減らず、待機者問題も生じ

ている。

そのため、緩和ケアの提供施設に適していると

はいえないが、高齢者ホームのショートステイ機能

（最高で 12週間）が、緩和ケアのニーズを有する人

びとに利用されている。高齢者ホームにおける医

療サービスは、最終的には家庭医の責任により提

供される。そのほか看護師や介護士が、ボランティ

アとともに日常的なケアを提供する。

2009年現在、緩和ケアユニットを併設する高齢

者ホームは、全国に 48カ所（115床）ある 19）。

（3） 独立専門ホスピス

1990年代になってから独立型のホスピスが設立

されるようになったが、独立専門ホスピスでの医療

は、患者自身が契約してきた家庭医により提供さ

れることもあるが、多くの場合、専門ホスピスの医

師または専門ホスピスとの協力関係にある医師に

よって担われている。看護の主な担い手は看護師

であるが、専門職だけでなくボランティアと連携し

た活動も行われている。

これらの専門ホスピスは、主に自宅での治療が難

しくなった患者を対象としているが、複合的な疾患

など重症の患者のみを受け入れるホスピスもあれ

ば、それほど問題が深刻ではない患者を受け入れ

ているところもある。2009年現在、独立専門ホス

ピスは全国に 46カ所（266床）設立されている 20）。

独立専門ホスピスに対する評価は二分されてお

り、従事者からは、医療面では特に痛みや症状を

管理する分野についての知識や技術が不足してお

り、緩和ケアの教育が不十分という指摘もある 21）。

（4） ホスピスハウス（または「家庭に近いハウス」）

オランダには独立専門ホスピスのほかに、「ホス

ピスハウス（hospicehuis）」または「家庭に近いハウ

ス」（bijna-thuis-huis）」とよばれる独立型のホスピス

が存在する。これらのホスピスは、介護技術を有

するボランティアにより地域のなかで民間住宅など

を使って運営される小規模（1床から 6床まで）なホ

スピスである。医療は、患者が契約を結んでいる

家庭医や訪問看護師などの専門スタッフにより提

供される。ボランティアは、患者の家族や親戚、
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また友人などを巻き込んで日常の介護や生活支援

を行う。

ホスピスハウスは、病院での治療が不適当な患

者や在宅ケアが困難な人びとを対象としているが、

医療よりもむしろ心理的・社会的なケアを必要とす

る患者に最も適した場所と考えられている。専門

医療施設に比べて、温かさと配慮があり、愛情の

こもったケアが提供されているという報告がある

が、他方で、これらのホスピスにおけるサービスの

質に対して疑問も投げかけられている 22）。

2009年現在、これらのホスピスは、全国に 52

カ所（181床）ある 23）。そこで提供される医療・介

護サービスは、特別医療費（補償）制度によりまか

なわれている。しかし、施設の維持・管理や運営

については、自治体からの補助金や寄付などに頼っ

ている部分もある。

以上のようなナーシングホームや高齢者ホー

ム、またホスピスなどへの入居を希望する高齢

者は、地域の要介護認定機関（CIZ）に申請し、医

療や介護の専門職員による認定審査を受ける。

2008年には、施設サービスを申請する場合の要

介護認定方法が変更され、新たな「要介護区分

（Zorgwaartepakket: ZZP）」を用いてサービスを利

用するしくみとなった 24）。

高齢者ケアに関しては、10の区分が設けられた

が、そのなかで緩和ケアは、10番目の項目（VV10）

として設定されている。その対象となるのは自宅で

の療養が困難になった終末期の患者であり、3か月

を限度としたナーシングホームやホスピスなどへの

入居と集中ケアにかかる費用がカバーされる。施

設入居の際には、自己負担が課されるが、それは

入居期間、世帯構成、収入状況によって算定され、

低所得者の負担が重くならないように配慮されて

いる。

（5） 病院併設の緩和ケアユニット

オランダには 2009年現在、130弱の病院がある

が、そこには 8つの大学病院と腫瘍専門のクリニッ

クが 2施設含まれる。これまで病院ではもっぱら

治療を優先してきたため、緩和ケア部門の併設に

は積極的ではなかったが、最近では急性期の医療

から緩和ケアへの関心もじょじょに高まっている。

同ユニットは、主に急性期の疾患の治療と緩和

医療を提供する場であることから、病状が回復し

た患者は、自宅または、独立専門ホスピスやホス

ピスハウスなどに戻ることになる。大部分の専門家

は、病院は緩和ケアを行うのにふさわしい場所で

はない、という点で意見が一致している 25）。にも

かかわらず、前述したように、病院を終末の場と

する患者の比率はそれほど低下していない。

2009年現在、全国の 13の病院（48床）に緩和ケ

アユニットが併設されている 26）。そのなかでロッ

テルダムにある腫瘍専門クリニックでは、治療面で

複合的な問題を抱える癌の終末期の患者のみを受

け入れている。病院への短期入院にかかる費用は、

健康保険制度によりカバーされる。

5． 在宅での終末期ケアの担い手

（1） 家庭医（GP）

オランダでは、各家庭が地域で開業する家庭医

を選び、年間契約を結んで医療を受けるいわゆる

GP制度が導入されている。家庭医は、登録された

世帯の構成員全員の病歴や治療歴、また現在の健

康状況などを把握する。この世帯単位の登録シス

テムは、例えば往診を通じて、患者や患者をとりま

く家族の状況を観察し、適切な治療を提供するの

に役立っている。

家庭医は、在宅での緩和ケアの中心的担い手で

あるが、疼痛治療やそのほかの症状に対応するだ

けでなく、患者とその家族の精神面のサポートに

重要な役割を果たしている。しかしながら、これま

で終末期医療に関する教育が不足していたことか
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ら、2000年に家庭医（GP）協会は、「緩和ケアコース」

を設置して、家庭医へのアドバイザーの養成をは

かっている。2007年現在、約 8,700人の家庭医が

活動しているが、最近では女性の家庭医の比率が

高まり、全体の約 35％を占めている 27）。また、か

つてのような単独の診療から、最近では複数の家

庭医による協働や、ほかの医療専門職（訪問看護師、

理学療法士、助産士、薬剤師など）や、ホームヘル

パーやソーシャルワーカーなどとの連携をはかりな

がらのグループ診療が増加している。家庭医によ

る診療は、健康保険制度の対象となり、その報酬は、

人頭報酬制となっている。

（2） 在宅ケア協会

オランダでは、要介護状態にある人びとに対す

る在宅サービスは、伝統的に地域ごとに宗派別に

結成された民間非営利の訪問看護団体とホームヘ

ルプ団体が中心的な役割を果たしてきた。現在で

は両団体は統合されて「在宅ケア協会」として活動

を行っている。

在宅での緩和ケアを支える訪問看護とホームヘ

ルプサービスを提供する在宅ケア協会は、全国に

約 120団体あるが、そのなかで 2009年現在、緩

和ケアを提供している団体は、67団体である 28）。

在宅の終末期ケアの利用を希望する場合、要介護

認定機関（CIZ）に申請して、「緩和ケアのための認

定（PTZ: Palliatieve Terminale Zorg）」を受けてから

サービスが開始される。在宅サービスを利用する

際には自己負担が課されるが、その額は、1時間当

たりの基礎額（12.6ユーロ :2009年）と利用時間を

もとに、利用者の年齢、所得状況、世帯構成にも

とづいて算出される最高負担額（4週間単位）までを

負担するしくみになっている 29）。つまり、所得に応

じた自己負担が設定されており、サービスへのアク

セスが保障されている。在宅ケア協会は、家族な

どの「インフォーマルな介護者」に対する支援も

行っている。

（3） ボランティア

オランダでは終末期を迎えた患者とその家族な

どに対して、実践的な、また精神的なサポートをす

るためのボランティアが重要な役割を果たしてい

る。1980年代に結成された終末期の患者の在宅ケ

アのためのボランティア団体（Stichting Landelijke 

Samenwerking Terminale Thuiszorg）とホスピスで

ボランティア活動を行ってきた団体（Nederlandse 

Hospice beweging）は、2004年に「終末期の緩和ケ

アボランティアの全国組織（Landelijk Steunpunt 

voor Vrijwillgers Palliatieve Terminale Zorg）に統

合された。

同団体は 2008年現在、全国に 210の傘下団体

を有するが、そこには 70のホスピスも含まれる。

全国で約 8,000人のボランティアと 420人のコー

ディネーターが活動しているが、約 8割の団体の

コーディネーターは有給職として雇用されている。

財源は、コーディネーターの人件費のほか、ボラン

ティアの訓練や保険、またそのほかの活動に対し

て政府の補助金（2009年は約 1200万ユーロ）が支

給されるほか、民間団体からの寄付などにより賄

われている 30）。

ボランティアの活動の場についてみると、約 7

割の団体が、在宅の患者に対する支援を行ってい

る。そのほか、約半数の団体は、ナーシングホー

ムとホスピスでそれぞれ活動している。活動内容

は、患者と家族への傾聴や、夜間の付き添い、家

族のためのレスパイトケア、簡単な家事と軽度の

身体的ケアなどを提供している。また、希望があ

れば、患者が死亡した後の家族への訪問も行う。

患者の家族からのボランティアに対する評価は、

患者をなじんだ環境のなかで見送れたことや、家

族介護の負担が緩和されたことなどに満足感が示

されている。他方でボランティアにとって在宅での

終末期を迎える患者への支援には困難が多いこと

から、最近では在宅ケアよりもホスピスなどの施設

でのボランティアへの希望が多くなっている 31）。
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6． 医療保険制度

最後に、医療・介護の費用をまかなう医療保険

制度について概観しておこう。

オランダの医療保険制度は、短期医療にかかる

費用をカバーする制度と長期医療・介護費用をま

かなう制度に分かれている。これらの 2つの制度

が全住民を対象とする強制保険であるが、さらに

任意の契約を結ぶ民間保険が追加的なサービスを

提供している。

短期医療保険制度は、これまで職域と所得によっ

て 3種の公私混合の制度に分立していたが、2006年

の抜本的な改正により、18歳以上の全住民を対象

とした「健康保険制度（法：Zorgverzekeringswet）」

に一本化され、その運営が「民営化」された 32）。家

庭医の診療や 1年以内の入院などが給付対象と

なっている。被用者の場合、保険料は、所得比例

部分（使用者負担）と定額部分（本人負担）の拠出と

なる。自営業者や退職者は両者をともに拠出する。

制度の民営化にともなって、低所得者に対しては、

医療手当制度（法：Wet op zorgtoeslag）を設立して

保険料を補填する給付を行い、医療へのアクセス

を保障している。

他方、ナーシングホームや高齢者ホーム、ホス

ピス、また訪問看護やホームヘルプなどの在宅ケ

アにかかる費用は、全住民を対象とした公的な長

期医療・介護保険制度として設立されている特別

医療費（補償）制度（法：Algemene Wet Bijzonder 

Ziektekosten）によりまかなわれている。

同制度の財源は、本人負担の保険料と国庫負担

および医療・介護サービス利用時の患者負担によ

りまかなわれている。治療と施設サービスは現物

給付であるが、在宅介護サービスには、現物給付

のほかに、「現金給付（Persoonsgebonden budget）」

が設けられており、選択できるしくみになっている。

また、2007年には、新たに社会支援制度（法：

Wet op Maatschappelijk Ondersteuning）が施行さ

れ、在宅の軽介護サービス（家事援助）が同制度の

対象とされるようになり、医療保険制度の給付から、

公費による給付へと切り替えられた。そうすること

で、医療保険は相対的に重度の医療・介護サービ

スのみを対象とするように変更されている。

以上の制度に加えて、民間医療保険会社が提供

する補足的なサービスが任意契約によって提供さ

れている。そのなかで、緩和ケアに関しては、ホー

ムヘルプサービスや家族介護、また、ナーシング

ホームの中の緩和ケアユニットにかかる費用などが

契約項目としてあげられている。

オランダ国内で 2007年に実施された医療保険団

体を対象とした緩和ケアに関する調査によれば、

39団体のうち 29団体が以上のような緩和ケアに

関するサービスを契約項目に含めていることが明ら

かにされている。しかしその内容は、団体間でそ

れほど大きな違いはみられず、保険者間の競争を

促すまでにいたっていない 33）。

おわりに

以上、オランダの高齢者の終末期に焦点を当て

て、緩和ケア政策の主な特徴について考察した。

オランダで、緩和ケアに関して政策的に取り組むよ

うになったのは比較的最近のことであるが、それ以

前にも民間非営利団体による活動や、ナーシング

ホームが中心となって緩和ケアを担ってきた伝統

がある。

1990年代後半以降はもっぱら政府の奨励策に

よって、ホスピスなどの緩和ケアの提供機関が急

速に増加した。また、各地に拠点を設置したネット

ワークづくりがすすめられ、専門機関による相談業

務の充実もはかられている。その根底には、緩和

ケアを一般医療に統合する政策方針が示されてい

るが、患者のQOLの達成をめざす緩和ケアの理

念が、生命維持を優先しがちな医学モデルとどの

ように調整をはかっていくのかという点について

は、今後の課題といえよう。
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また、緩和ケアをめぐる議論が、安楽死問題と

切り離せないこともオランダの特徴といえる。緩和

ケアの充実が、安楽死を減らすことになるか、とい

う点に関しては、国内でも意見が二分されている。

興味深いのは、医療費抑制策にもとづく医療改革

が進められている時期に、緩和ケアには予算を投

じて短期間に整備が行われた点である。安楽死法

をめぐる国際的な批判を避けるために緩和ケアを

整備せざるをえないという指摘もあるが、見方をか

えれば、オランダでは、安楽死法が緩和ケアを予

想以上のスピードで発展させることになったともい

える。

そして、患者の自律性と自己決定の尊重は、オ

ランダの緩和ケアにおける基本的視点となってい

る。近年の医療改革における民営化やサービスの

再編が、終末期の患者の「尊厳ある死」をどのよう

に実現していくのか、という点についてもオランダ

の事例は、多くの興味深い示唆を含んでおり、注

目に値するといえよう。
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