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調査報告書 

ホスピス緩和ケア病棟における 

夜間・休日の死亡確認およびオンコールに関

する実態調査 

要旨 

正会員 389 施設を対象とした無記名式 Web アンケートに 190 施設（48.8%）が回答した。夜間・休日の

死亡確認は 86.3%で病院全体の他科の宿日直医が担い、主治医が担う施設は 5.8%であった。一方、死亡

確認以外の時間外連絡を主治医または緩和ケア科当番医が受ける体制は 83.7%にみられ、その内容は症

状緩和、状態急変、鎮静などの重要な判断が中心であった。対応の多くは電話指示で完結し、連絡頻度

は月 10 回以下が 78.7%であったが、連絡を負担に感じる回答者は 50.3%であった。自由記述 110 件から

は、当直医への役割移行による負担軽減、家族への事前説明、予測指示・情報共有、業務用 SNS の利

用、死亡診断書の事前準備、待機的死亡確認（翌朝確認）、看護師教育などの工夫が示された。一方、

少人数体制による恒常的な拘束感、当直医との役割調整、主治医が看取りに関わる意義をめぐる葛藤も

認められた。 
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1．目的・背景 

2024 年の新理事会発足時に実施したアンケートでは、多くの会員施設が「緩和ケア病棟の医師の後継

者不足」を課題として挙げていた。多くの緩和ケア病棟では、少数の医師が診療を担っている。これ

らの医師が夜間・休日の死亡確認に加え、症状緩和、急変、鎮静、家族対応など、専門的判断を要す

る時間外対応も担う場合、その負担は大きく、勤務の継続が困難となる可能性がある。しかし、夜

間・休日における死亡確認やオンコール対応の全国的な実態は、これまで十分に明らかにされていな

い。 

本調査は、ホスピス緩和ケア病棟における夜間・休日の死亡確認体制ならびに主治医によるオンコー

ル対応の実態と負担を明らかにし、持続可能な診療体制を検討するための基礎資料を得ることを目的

とした。 

2．対象 

2025 年 7 月時点における日本ホスピス緩和ケア協会の正会員施設のうち、ホスピス・緩和ケア病棟を

有する 389 施設の担当医師（各施設 1 名）を対象とした。 

3．方法 

2025 年 8 月 4 日～8 月 17 日の期間、Google フォームを用いた Web アンケートとして実施した。匿名調

査として、未回答施設を特定しない一斉の回答依頼を 1 回行った。 

施設・回答者背景、当直体制、夜間・休日の死亡確認を担う医師、主治医が死亡確認する理由・頻

度・負担、主治医以外が死亡確認する際の家族への事前説明・申し送り・トラブル、死亡確認以外の

時間外連絡の有無・内容・対応方法・頻度・負担、および病棟へ赴く頻度・負担を質問した。最後に

「夜間・休日の死亡確認や呼び出しについて感じていることや、施設としての工夫や取り組み」を自

由記述で尋ねた。 

選択式項目は人数と割合、複数回答項目は選択人数、連続量は平均値±標準偏差で単純集計した。自由

記述は、110 件を通読し、内容の類似性に基づいて主なテーマに整理した。一つの回答に複数のテーマ

が含まれることが多いため重複を許して整理した。 

4．結果 

4-1．回答施設および回答者の背景 

190 施設から回答を得て、回答率は 48.8%であった。回答施設は一般病院が 170 施設（89.5%）と大半を

占めた。病院全体の病床数は平均 350±231 床で、200～499 床が 92 施設（48.4%）と最も多かった。緩
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和ケア病棟の病床数は平均 21±8 床で、20～29 床が 100 施設（52.6%）、10～19 床が 68 施設（35.8%）

であった。開設からの年数は平均 16±9 年であった。 

項目 主な集計結果 

緩和ケア病棟常勤医数 平均 2.4±1.7 名／1 名 54 施設（28.4%）、2～4 名 116 施設（61.0%） 

緩和ケア病棟非常勤医数 平均 0.6±1.2 名／0 名 148 施設（77.9%） 

回答者年齢 平均 57±8 歳／50 歳代 79 名（41.6%）、60 歳代 71 名（37.4%） 

現在の病棟での勤務年数 平均 10±8 年／10～20 年未満 58 名（30.5%）、5～10 年未満 55 名（28.9%） 

 

当直体制は、病院全体の宿日直医ありが 178 施設（93.7%）、各科の宿日直医ありが 10 施設（5.3%）、

その他が 2 施設（1.1%）であった。 

4-2．夜間・休日の死亡確認体制 

夜間・休日の死亡確認を最も多く行う医師は、病院全体の他科の宿日直医が 164 施設（86.3%）であり、

主治医および緩和ケア科の当番医（呼び出し）が各 11 施設（各 5.8%）、緩和ケア科の宿日直医が 4 施

設（2.1%）であった。 

主治医が死亡確認する 11 名では、全員が患者の死亡後に呼び出されて死亡確認していた。呼び出し頻

度は 1 回/月未満が 5 名（45.5%）、1～4 回/月が 5 名（45.5%）、5～10 回/月が 1 名（9.1%）であった。

負担については「非常に負担」1 名（9.1%）、「多少負担」8 名（72.7%）で、9 名（81.8%）が負担を

感じていた。主治医が死亡確認する理由は、「主治医が死亡確認すべきだと思うから」「主治医とし

て最期にお別れをしたいから」が各 4 名、「自院の慣習」が 3 名であった（複数回答）。 

4-3．主治医以外による死亡確認と家族対応 

主治医以外が死亡確認する 179 施設では、そのことを家族にあらかじめ説明していない施設が 83 施設

（46.4%）、主治医が説明している施設が 76 施設（42.5%）、看護師が説明している施設が 20 施設

（11.2%）であった。主治医以外の医師への申し送りは、行っていない施設が 104 施設（58.1%）、主治

医から行っている施設が 47 施設（26.3%）、看護師から行っている施設が 28 施設（15.6%）であった。 

家族とのトラブル経験は 3 施設（1.7%）にとどまった。自由記述では、死亡確認時の冷たい・淡々とし

た態度、初対面の当直医が来たことへの家族の戸惑い、当直医と看護師の間のコミュニケーション上

の問題が挙げられた。 
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4-4．死亡確認以外の時間外連絡 

死亡確認以外の時間外対応について、主治医に電話連絡がある施設は 97 施設（51.1%）、緩和ケア科当

番医に連絡がある施設は 62 施設（32.6%）で、計 159 施設（83.7%）が主治医または当番医への連絡体

制を有していた。病院全体の宿日直医が対応する施設は 25 施設（13.2%）、緩和ケア科の宿日直医が対

応する施設は 3 施設（1.6%）、全て看護師が対応する施設は 3 施設（1.6%）であった。 

連絡内容（複数回答、n=159） 人数 回答者に占める割合 

入院患者の症状緩和 145 91.2% 

入院患者の状態の急変 127 79.9% 

鎮静の施行など重要な判断 96 60.4% 

家族との相談 68 42.8% 

外来通院中患者の緊急受診 60 37.7% 

緊急入院 58 36.5% 

患者死亡時（死亡確認は当直医等） 31 19.5% 

 

連絡時の主な対応は、電話で看護師に指示を出すが 149 名（93.7%）、すぐに病棟へ赴くが 9 名

（5.7%）、電話で宿日直医に依頼するが 1 名（0.6%）であった。 

4-5．時間外連絡の頻度と負担 

項目 集計結果 

電話連絡の頻度（n=159：電話で

のみ対応する方） 

1 回/月未満 9 名（5.7%）、1～4 回/月 55 名（34.6%）、5～10 回/月 61 名

（38.4%）、11～20 回/月 28 名（17.6%）、21 回/月以上 6 名（3.8%） 

電話連絡の負担（n=159：電話で

のみ対応する方） 

非常に負担 8 名（5.0%）、多少負担 72 名（45.3%）、あまり負担なし 66 名

（41.5%）、全く負担なし 13 名（8.2%） 

病棟へ赴く頻度（n=9：電話連絡

があれば病棟に赴く方） 

1 回/月未満 1 名（11.1%）、1～4 回/月 5 名（55.6%）、5～10 回/月 3 名

（33.3%） 

病棟へ赴く負担（n=9：電話連絡

があれば病棟に赴く方） 
非常に負担 2 名（22.2%）、多少負担 7 名（77.8%） 

 

電話連絡を受ける 159 名のうち、80 名（50.3%）が「非常に」または「多少」負担を感じていた。病棟

へ赴く 9 名では全員が負担を感じていた。 
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4-6．自由記述の結果 

自由記述は 110 件で、全回答 190 施設の 57.9%に相当した。無回答ではなく「特になし」等と記載され

た 2 件を含む。記述には、各施設の具体的な工夫とともに、看取りへの価値観、少人数体制の困難等も

含まれていた。主なテーマを以下に示す。 

時間外体制と役割分担：死亡確認を病院全体の宿日直医に委ね、症状緩和・急変・緊急入院などは主

治医または緩和ケア科当番医が電話で支援する体制が多く述べられた。副主治医制、複数医師による

当番制、非常勤・シニア医師の活用、全科当直医による対応、待機的死亡確認（翌朝確認）などの工

夫もみられた。 

家族への事前説明と関係形成：入院時や看取りが近づいた時点で、時間外は当直医が死亡確認する可

能性を説明すること、病状変化に応じて段階的に情報共有すること、日頃から家族との信頼関係を築

くことが、円滑な運用の前提として挙げられた。 

予測指示・情報共有・書類準備：予測される症状変化への包括指示、方針のカンファレンス、電子カ

ルテ上の申し送り、当直医への事前連絡、死亡診断書の下書きや死因・罹病期間等の整理が繰り返し

述べられた。 

看護師の役割と教育：看護師が病状変化を予測し、家族へ連絡し、包括指示を活用して対応すること

が時間外体制を支えている。緩和ケア未経験者への研修、手順書、心理的安全性の確保も挙げられた。 

ICT と連絡手段：電子カルテの共有欄、クラウド・VPN、LINE や業務用 SNS を用いた連絡の活用。非緊

急連絡をメッセージで行うことで電話より負担が少ないとの意見がある一方、遠隔入力環境が未整備

で当直医に代行を依頼する負担も示された。 

負担軽減の効果：主治医による全例対応から当直医対応へ変更したことで、深夜の出動が減り、休息、

家庭生活、育児との両立、心身の負担軽減につながったという経験が複数記載された。 

少人数体制と残る困難：一人医長や少人数体制では、電話対応だけでも常時拘束される精神的負担が

あること、緊急入院や専門的な症状緩和を当直医に委ねにくいこと、医師不足・高齢化・後継者不足

が述べられた。当直医間の負担の不公平感や診療方針の違いも課題であった。 

看取りへの価値観と葛藤：「主治医による死亡確認は必須ではない」「亡くなる前の関わりが重要」

とする意見がある一方、最期まで主治医・緩和ケア医が関わることを専門職としての責任やケアの質

の評価に結びつける意見もあった。 

当直医との協働と相互配慮：当直医への感謝、翌朝の振り返り、院内ルールの明文化、他科医師への

看取り教育などが挙げられた。他科医師が緩和ケア病棟の看取りを経験することを、院内にホスピス

マインドを広げる機会と捉える意見もあった。 
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5．考察 

第一に、今回、回答したホスピス・緩和ケア病棟では、夜間・休日の死亡確認は 86.3%の施設で病院全

体の他科の宿日直医が担っており、主治医の呼び出しをしない体制が広く定着していた。主治医が死

亡確認する施設は 5.8%と少数であったが、その回答者の 81.8%が負担を感じていた。自由記述でも、全

例呼び出しから当直医対応へ変更したことで、休息や家庭生活との両立が可能になった経験が複数示

された。死亡確認の役割移行は、実際の呼び出し回数だけでなく、いつ呼ばれるか分からない拘束感

を軽減する意義もあると考えられる。 

第二に、主治医以外が死亡確認する施設で家族とのトラブルは 1.7%と少なかった。一方、46.4%では主

治医以外が確認することを家族に事前説明しておらず、58.1%では宿日直医への申し送りが行われてい

なかった。自由記述では、入院時や看取りが近づいた時点で宿日直医による死亡確認の可能性を説明

し、死亡までの過程で家族との信頼関係を形成することが、トラブルのない運用につながるとの経験

が記載された。本調査ではトラブル率は低かったものの、標準的な家族への説明内容と、宿日直医が

必要とする最小限の情報を施設として明確にすることが望まれる。 

第三に、死亡確認は宿日直医が代替している一方、83.7%の施設では死亡確認以外で、主治医または緩

和ケア科当番医への時間外の電話連絡が行われていた。特に症状緩和、急変、鎮静など、緩和ケアの

専門性や患者の個別性を踏まえた判断が必要な場面が多かった。連絡頻度は月 10 回以下が 78.7%で、

93.7%は電話指示で対応しており、実際に病棟へ赴く回答者は少数であった。それでも半数が時間外の

電話連絡に負担を感じていたことから、負担は回数の多さだけではなく、常時応答を求められる拘束

感や判断責任の重さにも由来する可能性がある。 

一方、主治医による死亡確認を必須としない考えと、最期まで主治医・緩和ケア医が関わることを専

門職の責任とみなす考えの双方が示された。この相違は単なる運用の差ではなく、看取りの質や医師

の役割に関する価値観の差を含む。全国一律の体制を求めるより、患者・家族の希望、医師数、当直

医の経験、看護体制を踏まえ、各々の施設で合意形成することが現実的である。 

また、回答施設の常勤医は平均 2.4 名で、1 名体制が 28.4%、非常勤医不在が 77.9%であった。回答者の

79.0%が 50～60 歳代であり、自由記述でも医師不足、高齢化、後継者不足、一人の医師が常時オンコー

ルとなる精神的負担が語られた。今後、持続可能な体制を検討する際には、連絡回数だけでなく、睡

眠中断、拘束感、判断の重さ、翌日の勤務への影響を含めて負担を評価する必要がある。 

5-1．本調査の限界 

• 各施設の担当医師による自己申告であり、頻度や負担感には想起バイアスおよび回答者の主観が含まれ

る。 

• 「最も多いケース」を一つ選ぶ設問では、同一施設内に併存する複数の状況を十分に捉えられない。 
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• 回答率は 48.8%であり、時間外対応に関心や課題を有する施設が回答しやすかった可能性など、回答選

択バイアスを否定できない。 

• 負担の有無と頻度は把握できるが、睡眠中断、翌日勤務、心理的拘束感など負担の具体的内容は評価し

ていない。 

• 自由記述は任意回答であり、110 件の意見が回答施設全体を代表するとは限らない。 

6．結語 

夜間・休日の死亡確認は、多くの緩和ケア病棟で病院全体の宿日直医が担っており、主治医の呼び出

しは限定的であった。オンコールの頻度は多くの施設で月 10 回以下で、対応の大半は電話指示であっ

たが、約半数が負担を感じており、回数では表れにくい拘束感や判断責任が存在した。自由記述から

は、当直医への役割移行に加え、家族への事前説明、予測指示と情報共有、死亡診断書の準備、看護

師教育、院内の合意形成を組み合わせることが、持続可能な体制の工夫として示された。各施設の人

員と価値観を踏まえつつ、時間外対応を個々の医師の献身ではなく、組織として支える仕組みを整え

る必要がある。 


