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高齢化に伴い死亡者数が増加する中，最期を迎え
たい場所を「自宅」と答える人が７～８割と報告す
る全国規模の調査や，医療機関での死亡率の減少と
施設での死亡率の増加を示す人口動態調査，政府に
よる在宅医療推進を目的とした施策の展開から，今
後，自宅に加え，小規模で家庭に近い環境をもち居
宅に位置づけられる認知症対応型共同生活介護（以
下，グループホーム）での看取りに対する需要の増
加が予測される．現在，グループホームでの看取り
は全退去者の約２割であり，その促進が期待されて
いる．そこで，本研究では，グループホームでの看
取りの促進を目指した啓発活動の資料を得るため
に，総合病院に勤務する医師および看護師のグルー
プホームでの看取りに対する捉え方を調査した．
質問紙調査は，医師と看護師の属性のほか，グル

ープホームの主観的な知識を４段階で問い，グルー
プホームでの看取りの捉え方に関して事例を用い，
看取るべき場所はグループホームか病院か，仕事お
よび家族の立場での７段階で問うた．医師193人（回
収率54.1％，有効回答率97.5％），看護師670人（回収
率93.2％，有効回答率98.1％）のデータを分析した．
グループホームの主観的な知識は，医師と看護師
間で差を認めず，75％以上が知っていた．グループ

ホームでの看取りの捉え方について，医師は，年代，
性別，在職期間および仕事と家族の立場に影響を受
けず，看護師よりもグループホームで看取るべきと
した．看護師は，介護が身近となった40歳以上，ま
た在職期間が10年以上の人は，よりグループホーム
で看取るべきと捉え，家族の立場で著明だった．
本研究の結果から，グループホームでの看取りの

促進に対して，総合病院の医師および看護師の理解は
得やすいと考えられる．グループホームでの看取りを
実現する次の段階は，グループホームでの終末期医療
に対する総合病院の医療職のかかわり方を，行動レベ
ルで検討する研修会などの実施が考えられた．

Ⅰ．緒　言

我が国における2017年の人口動態調査では，医療
機関での死亡が74.8％，自宅での死亡は13.2％であ
った１）．認知症の進行による衰弱が進んだ場合の最
期を迎えたい場所を「自宅」と答える人が約８割と
報告する全国規模の調査があり２），先の人口動態調
査１）では，医療機関での死亡率の減少と施設での死
亡率の増加を認めている．政府は在宅医療推進を目
的とした施策を展開している３）こともあり，今後，
自宅に加え，小規模で家庭に近い環境をもち居宅に
位置づけられる認知症対応型共同生活介護（以下,

グループホーム）での看取りに対する需要は増加す
ることが予測される．
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1997年に制度化されたグループホームは，2000年
施行の介護保険法では居宅サービス，2006年施行の
改正介護保険法では地域密着型サービスに位置づけ
られた．グループホームは，原則個室であり，定員
１ユニットあたり５～９人の少人数を単位とした共
同居住形態の家庭的な環境で，なじみの職員がケア
にあたるため，第二の家庭ともいえる場である．
グループホームは，介護保険制度開始当時，自立

して共同生活が送れる程度の軽度～中等度の比較的
元気な認知症高齢者を対象としていた４）が，現在は，
認知症の重度化に加え，高い医療ニーズをもつ重度
の要介護者が増加している．重度の認知症高齢者が
人生の最終段階を迎えるとき，医療機関での入院環
境には適応できず，グループホームでの生活の継続
と加療が望まれつつある．そのため，政府は，2006

年に医療連携体制加算，2009年に看取り介護加算を
創設し，2012年には看取り介護加算を引き上げ，重
度の認知症高齢者に最期までグループホームでの医
療を含んだケアが継続できるように，介護報酬を整
えてきた．よって，いまやグループホームは，認知
症高齢者が最期まで暮らす場所の一つであり，グル
ープホームの職員には看取りまでの対応が求められ
ている．
しかし，グループホームは自宅と同じ扱いであり，
医療職の配置基準がないために，グループホームで
最期を迎える場合，医師や訪問看護師と連携協働体
制をとってケアをし，臨終の際は医師を呼んで死亡
診断書を書いてもらう必要がある．また，グループ
ホームは介護職員だけでサービスを提供する場合が
多く，24時間医療の提供は難しいことから，急変時
には救急車で移送されることもある．
グループホームでの看取りに関し，国の補助事業

で始まった調査研究「グループホームにおけるター
ミナルケアの可能性」５）による2003年の調査では，
開設後３年以上のグループホームの約３割６），2007

年の調査では約２割が看取りの「経験あり」と回答
し７），2010年の調査では，グループホーム内での看
取りは全退去者の11.4％８）であった．2013年の別の
団体による調査では，49.0%のグループホームが看
取りを実施していると回答したが，１年間の看取り
実施人数が「０人」の事業所69.9％，退所者数に占
める死亡者数の割合が「０％」の事業所31.4％であ
った９）．2015年度の調査では，看取りの体制を整え

ている事業所は６割であり，退去理由の約２割が事
業所で看取りまでを行っていた10）．以上の調査結果
から，看取る方針を明らかにし，事業所全体で看取
りに取り組んでいるグループホームの割合は増えつ
つあるが，２～３割程度であると推測される．
グループホームでの看取りの実現にはいくつかの

課題があるが，筆者らのこれまでの研究11−13）から，
24時間医療提供体制の不備と看取りに対する理解不
足および教育不足が挙げられた．そこで，本研究で
は，グループホーム入居者の病態悪化時の医療提供
や，急性期治療後の療養場所を患者・家族と共に検
討する役割をもつ総合病院に勤務する医師および看
護師を対象に，グループホームでの看取りに対する
捉え方を調査し，グループホームでの看取りを促進
するための啓発活動や研修の資料を得ることを目的
とした．

Ⅱ．研究方法

１．研究対象者
中国地方の拠点都市の一つにあるA総合病院

（736床）に勤務する歯科を除く診療科の常勤医師
366人と常勤看護師733人である．

２．データ収集
無記名自記式の質問紙調査を，2017年９月１日～

30日の期間に実施した．A総合病院の医師に対して
は院長の許可を得て医局を通して調査用紙を配布
し，看護師は看護部の許可を得て各病棟に配布した．
調査用紙は，医局およびナースステーションに設置
した回収袋に，各人が封筒に入れ封をしたものを投
入し，10日間の留め置きの後に研究者が回収した．
質問項目は，まず対象者の属性として，性別，年代，
職種，在職期間を尋ね，グループホームに関する主
観的な知識（自分が認識しているグループホームに
ついての知識の有無と程度）を，１（グループホー
ムについて聞いたことがない），２（グループにつ
いて聞いたことがあるが，どのようなサービスかは
全く知らない），３（グループについて聞いたこと
があり，どのようなサービスかを少し知っている），
４（グループについて聞いたことがあり，どのよう
なサービスかをよく知っている）の４段階で問うた．
次に，グループホームでの看取りに対する捉え方に
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関し，共通のイメージをもてるように，先行研究14−16）

を参考に創作した「高齢者本人はグループホームで
の看取りを望み家族は迷っている事例」（表１）を
用い，この事例の看取るべき場所はグループホーム
か病院かについて，仕事および家族の立場で，７

（グループホームで看取るべき）から１（病院に移
送するべき）の７段階で問い，その選択理由を記述
してもらった．また，グループホームに関する知識
がない者に配慮し，グループホームについて説明し
た文章を提示した（表２）．
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表１　提示した紙上事例

表２　グループホームに関する説明文



３．分析方法
得られたデータは，単純集計を行い，グループホ
ームの主観的な知識および７段階で回答を得た看取
るべき場所はグループホームか病院かについては，
属性による比較とともに医師と看護師の平均値や各
段階の割合を出し，医師と看護師および仕事の立場
と家族の立場での２群間比較を行った．統計ソフト
は，SPSS Statistics ver.25 for Windows を使用し
た．研究期間は2017年６月29日～2018年３月31日で
ある．

４．倫理的配慮
本研究は，世界医師会議のヘルシンキ宣言，およ

び「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」
（平成26年文部科学省・厚生労働省告示第３号）に
従い，山口大学大学院医学系研究科保健学専攻医学
系研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（管理
番号448）．研究対象者に，研究の趣旨と方法，協力
の可否は自由であること，また調査用紙への記入は
無記名であり，データは統計的に処理されるため個
人が特定されることはなくプライバシーが守られる
ことをアンケート調査用紙の依頼文で説明し，調査
用紙の提出をもって同意を得たとみなした．

Ⅲ．結　果

医師193人（回収率54.1％，有効回答率97.5％），
看護師670人（回収率93.2％，有効回答率98.1％）の
データを分析した．
対象者の属性（表３）において，年代区分は「40

歳未満」医師53.4％，看護師73.6％，「40歳以上」医
師46.6％，看護師26.4％であり，性別は「男性」医
師81.3％，看護師9.7％，「女性」医師18.7％，看護
師90.3％，在職期間の平均は医師13.6年，看護師
10.4年であった．グループホームの主観的な知識
（表４）については，「１」医師4.1％・看護師1.5％，
「２」医師 19.7％・看護師 18.8％，「３」医師
66.3％・看護師72.4％，「４」医師9.8％・看護師
7.3％であった．２群に分けると，「知らない（１・
２と回答した者）」医師24.4％・看護師20.3％，「知
っている（３・４と回答した者）」医師75.6％・看
護師79.7％であり，医師と看護師のグループホーム
の主観的な知識は，ほぼ同率（図１）であった．ま
た，グループホームの主観的な知識と属性による比
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表３　研究参加者の属性

表４　グループホームの主観的な知識



較分析の結果，ｎ数に差があるが，医師・看護師共
に年代や在職期間の影響を受けなかった．性別では，
女性看護師は男性看護師より主観的な知識がある傾
向（p=0.050）にあったが，医師については性別に
よる差を認めなかった．
創作事例における看取るべき場所はグループホー
ムか病院かについて，平均値を比較したところ，医
師・看護師ともに仕事と家族の立場では有意差を認
めなかったが，医師は看護師よりも，仕事と家族双
方の立場で「グループホームで看取るべき」とし，
捉え方に差を認めた（p=0.000）（表５）．グループ
ホームで看取るべきであると強く思う「７」の割合
は医師33.7％・看護師12.8％，「６」医師32.6％・看
護師32.8％，「５」医師18.1％・看護師30.1％，「４」
医師11.4％・看護師20.0％，「３・２・１」医師
4.2％・看護師4.2％であった（図２）．家族の立場に
おける「７」の割合は医師43.5％・看護師19.4％，
「６」医師 24.9％・看護師 30.9％，「５」医師
14.5％・看護師24.9％，「４」医師12.4％・看護師

17.5％，「３・２・１」医師4.7％・看護師7.3％であ
った（図３参照）．また，医師も看護師も，仕事の
立場で「グループホームで看取るべき」と考える者
ほど家族の立場でも考えるという正の相関を認めた
（医師： r=0.680，p=0.000，看護師： r=0.559，
p=0.000）（表６）．
グループホームでの看取りの捉え方について，属

性による比較分析の結果，医師は，年代，性別，在
職期間に影響を受けなかった．一方で，看護師は，
40歳以上の人は40歳未満の人よりも，在職期間が10

年以上の人は10年未満の人よりも，仕事と家族の双
方の立場で平均点が高かった．40歳以上の人は40歳
未満の人よりも，家族の立場でグループホームで看
取るべきと捉え（p=0.005），また，在職期間が10年
以上の人は，10年未満の人よりも仕事と家族の双方
の立場（p=0.010，p=0.000）で，グループホームで
看取るべきと捉えていた（表７）．そこで，40歳以
上に限定した集団（n=177），在職期間が10年以上
に限定した集団（n=270）で，グループホームでの
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図１　グループホームの主観的な知識

表５　医師と看護師の立場の違いによる「グループホームでの看取り」の捉え方の比較



看取りの捉え方を仕事と家族の立場で２群間比較を
行ったところ，グループホームで看取るべきとする
捉え方は，家族の立場で著明であった（p=0.01，
p=0.006）（表８）．
記述された看取るべき場所はグループホームか病

院かの選択理由に関し，グループホームで看取るべ
きとする理由では，医師も看護師も「本人の意思を
尊重すべき」が最も多く，次いで「積極的な治療の
適応がない」「なじみの環境での暮らしの継続が適
切である」や「QOLを維持・向上できる」であっ
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図２　仕事の立場でのグループホームでの看取りに対する捉え方

図３　家族の立場でのグループホームでの看取りに対する捉え方



た．「病院は看取りの場としてBestではない」と記
述した医師12名，看護師３名を認め，「認知症の方
には病院は不適切である」との記述も複数あった．
また，グループホームで看取るべきとする理由や意
見の中には「グループホームでも疼痛管理は可能で
ある」「医師や看護師が訪問すればよい」「医療機関
の関与は必須である」「連携体制は必須である」と
いった，グループホームでの医療の関与の必要性が
挙げられていた．一方，病院で看取るべきとする理
由について，医師は，「疼痛管理は医療機関で行う
べきである」「急変時の対応ができない」など，グ
ループホームでの医療提供の困難さを挙げていた．
看護師は，「治療を受けて欲しい」「病院の方が安心
である」「長生きして欲しい」が多く，次いで医療
職がいないグループホームでの医療提供の困難さを
挙げていた．

Ⅳ．考　察

本調査では，グループホーム入居中の認知症高齢
者の人生の最終段階において，看取るべき場所はグ
ループホームか病院かについて問うたが，医療職に
とってその決断は，認知症高齢者の意思を尊重して
なされていた．また，本調査における医師と看護師
を合わせた回収率は80.2％，有効回答率は98.0％と高
かったことから，高度先進医療を提供するA総合病
院の医療職のグループホームそのものやグループホ
ームでの看取りに対する関心の高さがうかがえた．

１．仕事の立場と家族の立場でのグループホームで
の看取りに対する捉え方
医師は，仕事の立場と家族の立場とでは，グルー

プホームでの看取りに対する捉え方に違いを認めなか
った．よって，看取るべき場所はグループホームか病
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表６　医師と看護師の立場の違いによる「グループホームでの看取り」の捉え方の相関

表７　看護師の立場の違いによる性別・年代・在職期間における「グループホームでの看取り」の捉え方の比較

表８　40歳以上および在職期間が10年以上の看護師の立場の違いによる「グループホームでの看取り」の捉え方の比較



院かという決断は，医師にとっては立場の違いによる
葛藤が起こる難しいものではないと考えられた．
医師を対象とし，仕事の立場と家族の立場といっ
た立場の違いによる治療の選択などの意向調査を行
った先行研究は数少ない．見つけ得た調査では，植
物状態患者の経管栄養について事前の患者の希望に
従って「中断する」医師の割合は17％で，医師自身
が植物状態になった場合の中断希望の割合は40％で
あった17）．また，医師自身が病気になった時，患者
に勧める治療とは別の選択をする医師が多いことを
示した調査に，患者には「つらい副作用とひきかえ
に命が助かる確率が高い」治療を勧め，医師自身は
「副作用は少ないが死亡リスクが高い」治療を選択
する18），というものがあった．
一方，看護師対象の調査では，きわめて重い嚥下

障害のある高齢患者の経口摂取の継続に対し，家族
の立場のほうが，看護師の立場よりも強く望んでい
た16）．本調査においても，介護がより身近な問題と
して捉えられる40歳以上の群や，医療機関での看取
りを経験してきたであろう在職期間が10年以上の群
では，家族の立場のほうが，看護師の立場よりもグ
ループホームで看取るべきと強く捉えていた．
このように，立場の違いにより，治療やケアへの
意向が異なることは予測できる．今回取り上げた認
知症高齢者のグループホームでの看取りに対して
は，医師は，統一した見解を得やすいが，看護師は
葛藤が生じる場合もあることが明らかになった．

２．医師と看護師のグループホームでの看取りに対
する捉え方
医師と看護師のグループホームに対する主観的な

知識は同程度であるが，本人や家族の意向を前提と
して，医師は看護師よりも人生の最終段階をグルー
プホームで看取るべきだと強く捉えていた．その理
由には，アンケートの記述内容から，高度先進医療
を提供する総合病院の医師は，認知症高齢者にとっ
て治療優先の医療機関よりも生活の場で死を迎えた
方が適切である，何らかの治療が患者のQOL向上
にはつながらない，などが認められた．一方で，看
護師は，医療機関での治療への期待とともに福祉職
中心のグループホームで看取ることへの限界を感じ
ており，グループホームでの看取りに対してどちら
かといえば肯定的であるが，医師ほどの前向きな決

断に至らないものと考えられた．しかし，看護師は，
40歳以上になると介護や看取りを身近に感じること
や，在職期間が10年以上になると病院での看取りの
経験を積む中で，患者一人ひとりの最善の看取りの
場について考える機会が増えることが推察された．
そして，グループホームでの看取りに対する理解が
深まり，家族の立場で，より強くグループホームで
看取るべきと捉えるようになったと考えられる．

2018年３月に厚生労働省が出した「人生の最終段
階における医療に関する意識調査」報告書２）によれ
ば，「認知症が進行し，身の回りの手助けが必要で，
かなり衰弱が進んできた場合」の医療・療養を受け
たい場所は，一般国民では「介護施設」51.0％，
「医療機関」28.2％，「自宅」14.8％であり，医師・
看護師は「介護施設」63.7％・71.8％，「自宅」
22.7％・14.9％，「医療機関」は10.2％・10.12％であ
った．最期を迎えたい場所は，「自宅」との回答が
最も多く，一般国民63.5％，医師73.9％，看護師
64.8％，次いで「医療機関」であった．「末期がん
で，食事や呼吸が不自由であるが，痛みはなく，意
識や判断力は健康な時と同様の場合」は，医療・療
養を受けたい場所は「自宅」が最も多く，一般国民
47.4％，医師66.5％，看護師69.3％であり，最期を
迎えたい場所も「自宅」が最も多く，一般国民
69.2％，医師69.4％，看護師68.0％であった．この
調査から，重度の認知症となった場合，医療機関や
自宅での療養よりも，介護施設での療養の方がより
適切であるとの認識が広まりつつあると推察され
る．理由としては，認知症高齢者にとって，家庭と
極端に変化する医療機関の治療優先の環境およびケ
アの内容が適切ではないことや，介護力不足や介護
負担の増加，認知症高齢者自身が単身世帯であるな
どの認知症高齢者の在宅環境の課題19）が挙げられ
る．しかし，最期を迎えたい場所としては，一般国
民も医療職も「介護施設」ではなく「自宅」の選択
が激増することから，認知症高齢者の人生の最終段
階では，「医療機関」による医療は求められていな
いものの，自宅に準じる存在である「介護施設」で
の看取りに対する理解は，充分には得られていない
ものと考えられた．

３．今後の課題
本調査では，提示した事例における人生の最終段
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階にある認知症高齢者について，医師および看護師
ともに，認知症高齢者本人の意思の尊重を前提とし
て，医療機関よりもグループホームで看取るべきで
あるとする職業人としての倫理観に基づく模範的あ
るいは理想的な回答が得られた．しかし，緒言で述
べたように，グループホームで最期を迎えることが
できるのは，2.3割程度である．これは60％以上の
国民が最期を迎えたい場所を自宅としているもの
の，自宅で死亡する割合は13％という理想と現実に
差があることと同様であると考えられる．事例を読
んだ多くの医療職がグループホームでの看取りが最
善であると理解を示しながらも，グループホームの
医療・介護事情や家族の意向で実現しない実態を受
け止める必要がある．
今後，人生の最終段階にある認知症高齢者におい
て，居宅の範疇にあるグループホームは，看取りの
場としての需要が増すことが予測される．しかし，
一般国民の中には，療養の場や最期を迎える場とし
て「医療機関」を希望する者が一定程度存在するこ
と，一般国民と医療職ともに「介護施設」での看取
りの意向は低いことに留意しなければならず，その
主な理由に，今回の調査でも明らかとなった医療ニ
ーズへの対応の困難さが挙げられる．医療職がほぼ
存在しないグループホームで看取りを実現するため
には，看取りに対するケアの力量を向上させて，医
療職や家族の信頼を得るとともに，24時間医療提供
体制の不備を何としてでも解消し，理想と現実の差
を埋めなければならない．
グループホームにおいて，医療連携体制加算や看

取り介護加算の創設および充実など，看取りに対す
る医療提供環境は整いつつある．しかし，医療機関
との連携体制が構築されても，医療機関と同様の医
療提供には決しておよばないのである．加えて，本
調査において，たとえ介護施設であっても，終末期
ケアにおける疼痛管理の必要性が挙げられ，「グル
ープホームでも疼痛管理は可能である」「医師や看
護師が訪問すればよい」「医療機関の関与は必須で
ある」「連携体制は必須である」との意見があった．
このような「捉え方」をどのように「実践」に移す
かが課題となり，密度の濃い医療との連携体制の強
化は必須であると考えられる．また，「人生の最終
段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガ
イドライン」の中で，「医療・ケアチームにより，

可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩
和」することが求められている20）ことから，グルー
プホームにおいて，医療提供体制を充実させ，看取
りを実現するためには，医療職，特に疼痛管理にお
いては医師との連携協働体制の構築が重要である．
研究者らは，ここに総合病院の医療職の役割があ

ると考えている．総合病院の医療職は，専門職とし
てはグループホームでの看取りに直接関係しないか
もしれないが，地域住民から相談を受ける医療職の
立場として，あるいは家族の立場として，グループ
ホームでの看取りに向き合う可能性がある．また，
グループホームで疼痛管理を行うかかりつけ医や看
護・介護職から，協力を求められる立場になること
も考えられる．医療との連携協働体制の構築に対し
て，グループホームの職員は，難しさを実感してい
る13）ことから，グループホームでの看取りを促進す
るためには，医療側が行動レベルで理解を示すこと
が必要だと考える．例えば，認知症高齢者が総合病
院での治療を終え，グループホーム併設，あるいは
法人内にグループホームをもつ医療機関に転院する
ことや直接グループホームに退院する場合，医療職
は，グループホームにおいて，日常の暮らしの中で
患者が望む最期を迎えられることなど，先を見通し
てグループホームに関する正確な情報を伝えること
ができる．そして，総合病院の医師が疼痛管理に関
する情報を詳しくかかりつけ医や訪問看護ステーシ
ョンに提供したり，何らかの形でグループホームを
訪問したりして支援することもできると考える．ま
た看護師には，可能な限り住み慣れた地域で，自分
らしい暮らしを人生の最期まで続けることができる
地域包括ケアシステムの基本理念を踏まえ，患者の
人生に思いを寄せ，最善の看取りまでを見通す視野
の広さが若い世代，あるいは経験が浅いうちから必
要である．たとえば，医療連携体制加算をとってい
る訪問看護ステーションの看護師と有用な情報交換
を行う中で，地域の資源として専門性を発揮するな
ど，総合病院に勤務しながらも地域貢献の芽を育む
ことは可能である．
今回の調査では，医療職として，また家族として，

認知症高齢者の看取りについて考えてもらったが，
医師や看護師も，認知症になる可能性や，看取り看
取られる立場となり得る存在である．その看取りが，
理想で終わることなく本人の望む最善のものとなる
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ように，医療機関として何ができるか，行動レベル
での具体的な検討が必要であろう．行動レベルの実
践の実現には，まず，医療職のグループホームに関
するサービスの知識について，「少し知っている」レ
ベルから，「よく知っている」レベルへの向上が求め
られる．そして，総合病院の医師や看護師が，かか
りつけ医，グループホーム職員，看取りを経験した
家族などと率直に意見交換ができる研修会を行い，
その成果として，連携協働体制構築に向けた活動を
企画・実施することが考えられる．まずは，１つの
医療機関や１つの地域，総合病院の１人の医師や看
護師からでも始めることは可能だと考えている．

Ⅴ．結　論

A総合病院の医師と看護師は，グループホームに
関する主観的な知識をある程度もち，グループホー
ムでの看取りに肯定的で，仕事と家族の立場の違い
による葛藤はなかった．グループホームでの看取り
を理想で終わることなく実現する次の段階は，総合
病院の医療職としてのかかわり方を行動レベルで検
討する研修会の実施などが有効であると考えられた．
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The needs of end‑of‑life care provided at Group

Homes（GHs）for older people with dementia are

estimated to be increased. We investigated the

perspective of doctors and nurses working at a

general hospital on providing end‑of life care at

GHs for future educational activities. We

conducted an anonymous self‑administered

questionnaire with doctors and nurses about their

subjective knowledge and perspective of end‑of‑

life care in GHs using several‑scale model. A total

of 193 doctors and 670 nurses provided valid

responses. More than 75% of both doctors and

nurses had knowledge on GHs. Doctors’

perspective on end‑of‑life care were not different

depending on their age, gender, length of period

as a doctor, and their stand standpoint as a health

professional and a family member. They were

agreeable to end‑of‑life care at GHs more than

nurses did. Nurses at the age of 40 and over

and/or more than 10 years of experience

significantly agreed to end‑of life care at GHs

especially from the standpoint as a family

member. This study suggests that practical

workshop for medical staff at general hospitals on
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GHs would be effective to promote end‑of‑life
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