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概　要

　がん患者とその家族が，がんと診断されたときか
ら身体的・精神心理的・社会的苦痛などに対して適
切なサポートを受けられるよう，がん診療連携拠点
病院では，がん患者の身体的苦痛や精神心理的苦
痛，社会的苦痛などのスクリーニングを診断時から
外来および病棟にて行うことが求められている。本
研究班では，まずわが国のがん診療連携拠点病院に
おける緩和ケアスクリーニングの実態を把握し，改
善点および普及の方策を提言するための全国調査を
行った。スクリーニングの実態を調査するためのア
ンケート票を開発するとともに，全 422がん診療連
携拠点病院等を対象として郵送によるアンケート調
査を実施した。
　その結果，90％の施設から有効回答を得た。回答
施設の 88％がなんらかの規模での緩和ケアスクリ
ーニングを導入していたが，外来・入院でのスクリ
ーニング導入開始 1年未満であった施設はそれぞれ
69％・63％であった。最も頻用されていたスクリー
ニングツールは「生活のしやすさに関する質問票」
（外来：50％，入院：46％）であった。スクリーニ
ングガイドラインの遵守状況としては，60％の施設

では，スクリーニング陽性であった患者がその後ど
のような経過となったかをフォローアップする体制
が整っておらず，また 23％の施設ではスクリーニ
ング陽性となった患者を問題に対応できる部署へ紹
介できるシステムが整っていなかった。スクリーニ
ングの結果として緩和ケアチーム依頼となった患者
の割合は，外来では病院規模によらず 1％以下，入
院では病院規模によって 3.4～ 17.0％の幅があっ
た。68％の回答者は「全体的にみればスクリーニン
グは有用である」と回答した一方，緩和ケアスクリ
ーニング実施に伴う困難として，「スクリーニング
された結果が有効な対応方法がない問題のことがあ
る」（66％），「つらさの程度を数値で表現できない
ので回答が難しいと言われる」（58％），「スクリー
ニングされた結果について，医療者に時間がないた
めに対応できない」（49％），などの頻度が高かっ
た。スクリーニングが良好に導入できていない施設
では，できている施設と比較して「スクリーニング
のための人員が不足している」（62％ 対 40％，  
p <0.01）など，全 20項目の阻害因子のうち 10項
目において有意に頻度が高かった。
　本調査の結果から，わが国における緩和ケアスク
リーニングは，施設によってその取り組みには大き
なばらつきがあるものの総じてまだスタートライン

1
A緩和ケアの現状に関する全国実態調査

全国の動向

＊1 名古屋市立大学大学院医学研究科　精神・認知・行動医学，＊2 名古屋市立大学病院　緩和ケア部，＊3 神戸大学大学院医学研
究科　内科系講座先端緩和医療学分野，＊4 聖隷三方原病院　支持緩和医療科，＊5 国立がん研究センター東病院　緩和医療科

奥山　徹＊1， 2　明智龍男＊1， 2　木澤義之＊3　森田達也＊4

内田恵＊1， 2　島田麻美＊3　白土明美＊4　木下寛也＊5



5A緩和ケアの現況に関する全国実態調査

に立ったばかりであることが示された。緩和ケアス
クリーニングが患者評価指標の改善に資するものと
するためには，ただ単にスクリーニングのみを実施
するのではなく，それを包括的なスクリーニングプ
ログラムとして実施することが必要であり，本研究
の結果から，臨床的に今すぐ取り組むべき優先順位
が高い事項としてはスクリーニング陽性者への対応
の充実とそのフォローアップであると思われた。し
かし長期的には，臨床試験によって有用性の確立さ
れた緩和ケアスクリーニングプログラムをモデルケ
ースとして提示することが有効な緩和ケアスクリー
ニング導入を後押しするものになると考えた。

背　景

　がん医療において，患者・家族の Quality of Life 

（QOL）は疾患の治癒や生存期間の延長などと同
様，重要なアウトカムである 1～ 3）。多くの患者がが
んの経過において様々な身体的，心理社会的苦痛を
経験しており，それらは患者の QOLを大きく損な
う 4）。そのような苦痛は適切な介入を提供すること
で軽減可能であるが 5～ 8），多くの患者は，適切なサ
ポートを受けていないことが知られている 9）。サポート
の阻害因子には，患者側の因子，医療者側の因子，
医療システムの因子などがあるが，とりわけ重要な
のが医療者側の因子，特に医療者が患者の苦痛に気
が付かなかったり，過小評価している点である 10）。
　そこで，苦痛のスクリーニングを行うことがその
ような阻害因子の除去となり，ひいてはがん患者の
苦痛緩和に有効と考えられることから，さまざまな
ガイドラインにおいても苦痛のスクリーニングを行
うことが推奨されている 6，11）。しかし近年のスクリ
ーニングの有用性に関する研究は，ただスクリーニ
ングを行うだけでは患者結果指標は改善せず 12，

13），スクリーニングが有効であるためには，スクリ
ーニング後の評価と専門家との連携，スクリーニン
グ結果の記録，スクリーニング陽性者のフォローア

ップなどが重要であることを明らかにしている 14）。
　このように苦痛スクリーニングの有用性に関する
知見は集積されつつあるが，海外においても苦痛ス
クリーニングを包括的に実施できている施設は多く
なく 15），各施設でどのような取り組みが行われて
いるかといった実態調査や，実施に成功している施
設における取り組み方の共有などが重要と考えられ
ている。
　わが国では，全国どこでも質の高いがん医療を提
供することができる体制を構築することを目的とし
て，国によりがん診療連携拠点病院が指定されてい
る。加えて厚生労働省は「新たながん診療提供体
制」を取りまとめ，2015年 4月からのがん診療連
携拠点病院等の認定に際して，患者とその家族など
ががんと診断されたときから身体的・精神心理的・
社会的苦痛などに対して適切に緩和ケアを受け，こ
うした苦痛が緩和されることをめざすことを目標と
して，がんと診断されたときからの緩和ケアの導入
をより一層強く求めることとなった。そのなかで，
「がん患者の身体的苦痛や精神心理的苦痛，社会的
苦痛等のスクリーニングを診断時から外来及び病棟
にて行うこと」が求められており，本スクリーニン
グの実施が 2015年 4月からのがん診療連携拠点病
院等の認定要件の一つとなった 16）。2015年 4月 1

日の時点で，がん診療連携拠点病院が 401カ所，特
定領域がん診療連携拠点病院が 1カ所，地域がん診
療病院が 20カ所がその指定を受けている一方で，
このスクリーニングが各がん診療連携拠点病院にお
いて具体的にどのように実施され，どのような問題
が存在するのかなどに関しての全国的な知見はな
い。
　そこで本研究では，がん診療連携拠点病院等にお
ける苦痛のスクリーニングがどのように実施されて
いるか，スクリーニングが有効となるための手順が
実施されているか，スクリーニングの阻害因子など
について調査を行い，その結果を踏まえて改善点の
提言および普及の方策を策定することを目的とし
た。
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対　象

　本研究の対象者は，2015年 6月現在，わが国の
がん診療連携拠点病院等としての指定を受けた国立
がん研究センター中央病院および東病院（2施設），
都道府県がん診療連携拠点病院（49施設），地域が
ん診療連携拠点病院（350施設），特定領域がん診
療連携拠点病院（1施設），地域がん診療病院（20

施設），計 422施設における緩和ケアチーム責任者
とした。除外条件は設けなかった。
　本研究は，名古屋市立大学大学院医学研究科の倫
理審査委員会で承認を受けて実施した。
　本研究は医療者を対象としたアンケート調査であ
り，侵襲・介入を伴わないため，説明同意文書は用
いなかったが，依頼書において，本研究の趣旨，参
加拒否が可能であること，アンケート調査の結果を
がん診療連携拠点病院現況報告書と連結することに
ついて説明するとともに，対象者が研究参加を拒否
する権利があることを明示した。

方　法

1 概　要
　欧米を中心とした既存のスクリーニング・トリア
ージに関する知見などを参考に，スクリーニングの
実態を調査するためのアンケート票を開発した。
2015年 8月から 9月にかけて，全がん診療連携拠
点病院等の緩和ケアセンター責任者宛に調査協力を
依頼する手紙とともにアンケートを送付し，アンケ
ートへの記載と同封する封筒での返信を依頼した。
アンケート送付から 2週間以内に返送がなかった場
合は，上限 3回にわたって督促を行った。得られた
結果を拠点病院現況報告のデータと結合した。

2  実態調査に関するアンケート票（資料１）
　先行研究のレビューを行うとともに 15，17～ 20），腫

瘍専門医，看護師，緩和ケア医，精神腫瘍医などの
エキスパートによる議論をもとに，全体で 7つのセ
クションからなる自記式のアンケートを開発した。
入院・外来の双方でまったく緩和ケアスクリーニン
グを実施していない施設はセクション 1と 7のみ
を，その他の施設は全項目について回答するような
形式で作成した。以下に 7つのセクションに含まれ
る項目の概要を記した。
　1．現在の緩和ケアスクリーニング導入状況：入院・
外来それぞれについて，導入の有無について尋ね，
導入しているとの回答を得た場合，実施範囲につい
て 5段階で尋ねた。また，どのようなタイミングで
スクリーニングを行っているか，スクリーニング開
始からの期間についても尋ねた。本報告では，入
院・外来双方のセッティングで 25％以上の部署で
スクリーニングを行っている場合を「導入良好」と
定義した。
　2．緩和ケアスクリーニングに用いられているツー
ル：どのようなツールを使用しているか，どのよう
な媒体を利用しているかを尋ねた。
　3．スクリーニングガイドラインの遵守状況：American 

Psychosocial Oncology SocietyとYale School of Nursing

において開発されたスクリーニングプログラムで推
奨されている 5つの過程 14），すなわち 1．スクリー
ニングの実施方法，2．陽性であった場合の評価，
3．専門家への依頼，4．フォローアップ，5．記録
と質の改善，という 1つひとつのプロセスをルール
化して実施しているかどうかを尋ねた。
　4．緩和ケアスクリーニングの月あたり概数：入院・
外来それぞれについて，月あたりのスクリーニング
実施患者数，うちスクリーニング陽性となる患者
数，スクリーニングの結果緩和ケアチーム依頼とな
った患者数，の概数について尋ねた。
　5．医療者によるスクリーニングの効用評価：医療
者の視点からの緩和ケアスクリーニングの有用性に
関する 5項目について，リカートスケール（1：そ
う思わない，2：どちらでもない，3：そう思う）を
用いて尋ねた。
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　6．緩和ケアスクリーニング実施中に経験する困難：
スクリーニングを実施する際に直面すると想定され
る 13項目の困難について，リカートスケール（1：
まったくない，2：たまにある，3：時々ある，4：
よくある，5：とてもよくある）を用いて尋ね，
「3：ときどきある」以上の頻度を報告した。
　7．緩和ケアスクリーニング導入の阻害因子：スク
リーニングを導入するにあたり，あるいは導入を検
討するにあたり，どのようなことが阻害因子となっ
ているかに関する 20項目について，リカートスケ
ール（1：そう思わない，2：少しそう思う，3：そ
う思う）を用いて尋ね，「3：そう思う」と回答した
場合を阻害因子ありとした。

3  拠点病院現況報告
　厚生労働省健康局がん対策・健康増進課が収集し
ている 2014年度拠点病院現況報告から，各施設の
病院種別，病床数，がん登録件数，年間入院がん患
者数，年間外来患者のべ数，年間死亡がん者数，年
間緩和ケアチーム依頼件数などの背景情報を得た。

統計解析

　アンケート票結果報告のために記述統計解析を行
った。
　緩和ケアスクリーニングの月あたり概数について
は，施設規模による差異があることが想定されたた
め，病院を病床数によって小規模（400床未満），
中規模（400～ 699床），大規模（700床以上）と分
類し，病院規模ごとの数値を報告した。実施件数あ
たり緩和ケアチーム依頼件数割合は，施設あたりの
緩和ケアチーム依頼件数を実施件数で除算して算出
した。
　また，調査参加施設と不参加施設の背景比較や，
スクリーニング「導入良好」（入院・外来双方のセ
ッティングで 25％以上の部署でスクリーニング導
入と定義）に関する関連因子を検討するために，t

検定，χ2検定を適宜行った。多重比較を考慮し，
有意水準は両側 p < 0.01とした。

結　果

1 調査参加施設の背景（表 1）
　422施設のうち，379施設（90％）から有効回答
を得た。10施設（2％）からは拒否の表明があり，
33施設（8％）からは返答が得られなかった。調査
参加 379施設と不参加 43施設の背景には有意な差
を認めなかったが，調査参加施設では年間緩和ケア
チーム依頼件数がより多い傾向にあった （参加施設
146件，不参加施設 102件，p=0.05）。

2  現在の緩和ケアスクリーニング導入状況
（表 2）

　379施設のうち，67％の施設は入院・外来の双方
で，13％は入院のみで，8％は外来のみでスクリー
ニングを導入していた。104施設（37％）が「導入
良好」の定義（入院・外来双方のセッティングで
25％以上の部署でスクリーニング導入）を満たし
た。約半数の施設はスクリーニングを開始して 1年
未満であった。

3�緩和ケアスクリーニングに用いられ
ているツール（表 3）

　最も頻用されているスクリーニングツールは「生
活のしやすさに関する質問票」21）（外来 50％，入院
46％）であり，次いで「施設独自のツール」（外来
35％，入院 33％），「STAS （Support Team Assessment 

Schedule）」22）（外来 29％，入院 32％），「つらさと支
障の寒暖計」23）（外来 22％，入院 21％）であった。

4  スクリーニングガイドラインの遵守状況
（表 4）

　遵守されている頻度が高いものとして，「スクリ
ーニングの結果に応じて問題に対応できる部署へ紹
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表 1　調査参加施設の背景（N=422）

調査参加
（n=379）

調査不参加
（n=43） p

施設数 ％ 施設数 ％

病院 都道府県拠点病院 45 12 4 86 0.95

種別 がん診療連携拠点病院 315 83 37 5

地域がん診療病院 18 4 2 9

特定領域がん診療連携拠点病院 1 0 0 0

平均 標準偏差 平均 標準偏差

病院 病床数 580 230 580 239 0.99

規模 がん登録件数 1,443 850 1,348 826 0.50

年間入院がん患者数 3,044 1,996 2,822 2,029 0.49

年間外来がん患者数 55,331 47,097 47,971 44,339 0.33

年間死亡がん者数 218 139 194 99 0.29

年間緩和ケアチーム依頼件数 146 136 102 91 0.05

表 2　現在の緩和ケアスクリーニング導入状況（N=379）

外来 入院

施設数 ％ 施設数 ％

導入状況 導入している 284 75 302 80

導入していない 95 25 77 20

施設数 ％ 施設数 ％

（n=284） （n=302）

導入範囲 限られた少数（25％以下）の部署で実施 164 43 91 30

半数以下（26〜50％）の部署で実施 28 7 29 10

半数以上（51〜75％）の部署で実施 23 6 31 10

大多数（76〜99％）の部署で実施 32 8 71 24

すべて（100％）の部署で実施 36 10 78 26

タイミング 受診するたび，入院するたび，毎週など定
期的な間隔で実施 49 13 169 59

告知後や初診時など，時期を決めて 107 28 51 18

医療者の判断で 55 15 41 14

その他 55 15 24 8

導入期間 1年未満 194 69 184 63

1〜 3年 69 24 72 24

3年以上 20 7 39 13
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介できる」（77％），「スクリーニングの結果につい
てカルテなどに記録を残す」（75％），「陽性であっ
た場合，まず主治医・担当看護師が問題を詳細に評
価したうえで対応できる部署へ紹介する」（74％）
などがあった。一方で，60％の施設ではスクリーニ
ング陽性であった患者がその後どのような経過とな
ったかをフォローアップする体制が整っていなかっ
た。

5  緩和ケアスクリーニングの月あたり概数
（表 5）

　スクリーニングの実施件数（中央値）は，外来で
は 11件，22件，45件（小規模，中規模，大規模病
院の順），入院では 20件，59件，119件（同上）で
あった。実施件数あたりの緩和ケアチーム依頼件数
割合（施設あたりの中央値）は，外来では 0％，0

％，1％（同上），入院では 17％，6％，3％であっ
た。

表 4　スクリーニングガイドラインの遵守状況（N=333）

はい
（％）

スクリーニングの結果に応じて，問題に対応できる部署へ紹介できるルールとなっている 77

ス クリーニングの結果や，スクリーニングの結果に基づく対応について，カルテなどに記録を残すルール
となっている 75

陽 性であった場合，まず主治医・担当看護師が問題を詳細に評価し，その上でその問題に対応できる部署
へ紹介するルールとなっている 74

陽性であった患者が，その後どうなったかをフォローアップするルールとなっている 40

スクリーニングの結果がコンピュータ上で管理 ，統計学的に把握できるようになっている 25

表 3　緩和ケアスクリーニングに用いられているツール

外来（％）
N=284

入院（％）
N=302

ツール＊ 生活のしやすさに関する質問票 50 46

独自ツール 35 33

STAS （Support Team Assessment Schedule） 29 32

つらさと支障の寒暖計 22 21

ESAS （Edmonton Symptom Assessment Scale） 6 7

MDASI （MD Anderson Symptom Inventory） 1 1

POS （Palliative Outcome Scale） 0 0

DT （Distress Thermometer） 0 1

DT+PL （Distress Thermometer + Problem List） 0 0

5th Vital Sign 0 1

媒体 紙媒体 75 63

電子媒体 20 24

口頭 17 22

　＊ツールについては重複回答あり
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6  医療者によるスクリーニングの効用評価
（表 6）

　身体的苦痛の発見，精神的苦痛の発見に役立つと
の回答が共に 80％以上と高い一方で，患者と主治
医・担当看護師のコミュニケーション促進や専門部
署との連携促進に役立つとの回答は共に 60％程度
であった。68％が「総合的にはスクリーニングは有
用」と回答した。

7  緩和ケアスクリーニング実施中に経験す
る困難（表 7）

　最も頻度が高かった困難は「スクリーニングされ
た結果が有効な対応方法がない問題のことがある」
で 66％，ついで「症状やつらさの程度を数値で表
現できないので回答が難しいと言われる」58％であ
った。続いて「スクリーニングされた結果につい
て，医療者に時間がないために対応できない」「記

入の方法を説明するのに時間がかかる」など，時間
に関する困難がそれぞれ 49％，47％と続いた。患
者に緩和ケアチームや精神科・心療内科を紹介して
も受診しないとの回答は 40％，36％であった。

8  緩和ケアスクリーニング導入の阻害因子
（表 8，9）

　スクリーニング導入良好群，非良好群間におい
て，病床数総数，院内がん登録数，年間外来がん患
者数，年間新入院がん患者数，年間院内死亡がん患
者数，年間緩和ケアチーム依頼件数に有意差を認め
なかった。
　一方，スクリーニング非導入良好群においては，
導入良好群と比較して「スクリーニングのための人
員が不足している」（62％ 対 40％， p < 0.01），「ス
クリーニング対象患者を選ぶことが難しい」（51％
対 33％， p < 0.01），「スクリーニングについて，院

表 5　緩和ケアスクリーニング状況の月あたり概数（N=333）

400 床未満
（n=60）

400-699 床
（n=191）

700 床以上
（n=82）

外来 入院 外来 入院 外来 入院

のべ実施件数 48.3
（81.0）
11

4〜 50
n=36

41.0
（50.8）
20

7〜 61
n=42

86.4
（179.3）
22

7〜 60
n=107

201
（662.6）
59

12〜 142
n=116

133.1
（209.3）
45

20〜 118
n=56

226.1
（352.7）
119

38〜 225
n=53

何らかの項目で陽
性となる件数

18.2
（32.5）
5

1〜 14
n=34

19.1
（21.7）
10

3〜 31
n=40

25.5
（65.4）
5

2〜 19
n=96

73.2
（333.5）
15

4〜 42
n=105

35.3
（50.0）
15

3〜 42
n=43

59.2
（106.4）
20

6〜 70
n=43

緩和ケアチーム依
頼となった件数

2.4
（8.3）
0

0〜 2
n=36

7.9
（12.5）
4

1〜 7
n=42

2.3
（4.6）
0

0〜 2
n=104

5.9
（9.9）
3

1〜 8
n=120

4.2
（14.8）
1

0〜 3
n=46

5.8
（7.0）
4

1〜 8
n=29

実施件数当たり緩
和ケアチーム依頼
件数割合（％）

10.0
（19.8）
0

0〜 12
n=33

27.4
（30.3）
17

3〜 40
n=39

11.3
（27.1）
0

0〜 7
n=99

17.9
（30.1）
6.3
1〜 14
n=107

5.1
（15.8）
0.8
0〜 3
n=44

7.9
（11.5）
3

0〜 10
n=43

　第1段：平均値（標準偏差），第2段：中央値，第3段：4分位，第4段：回答施設数



11A緩和ケアの現況に関する全国実態調査

表 7　緩和ケアスクリーニング実施中に経験する困難（N=333）

ときどきある／
よくある／

とてもよくある＊（％）

スクリーニングされた結果が有効な対応方法がない問題のことがある 66

「つらさの程度を数値で表現できないので回答が難しい」と言われる 58

スクリーニングされた結果について，医療者に時間がないために対応できない 49

記入の方法を説明するのに時間がかかる 47

患者に認知症があって実施困難である 44

陽性の患者に精神科・心療内科を紹介しても受診しない 40

陽性の患者に緩和ケアチームを紹介しても受診しない 36

陽性の患者に社会資源サービス（相談など）を紹介しても利用しない 34

患者が記入したがらない 33

スクリーニングされた結果が，すぐに変わる 30

患者に精神疾患があって実施困難である 28

患者が医療者に遠慮して，本当の心配事は書いていない 28

スクリーニング用紙に回答することで，患者の不安が増す 12

　＊リカートスケール（1：まったくない，2：たまにある，3：時々ある，4：よくある，5：とてもよくある）のうち，3以
上と回答した対象者の割合を示す。

表 6　医療者によるスクリーニングの効用評価（N=333）

そう思わない
（％）

どちらでもない
（％）

そう思う
（％）

患者の身体的苦痛を見つけることに役立つ 2 12 86

患者の心理社会的苦痛を見つけることに役立つ 3 14 83

より適切に患者の苦痛に対応することに役立つ 3 24 73

全体的にみればスクリーニングは有用である 8 25 68

患者の苦痛に対応できる専門部署と主治医・担当
看護師の連携を促進する 5 31 64

患者と主治医・担当看護師のコミュニケーション
を促進する 8 30 63

日常臨床で行うには時間がかかりすぎる 19 39 43

　リカートスケール（1：そう思わない，2：どちらでもない，3：そう思う）を用いて尋ねた。
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表 8　スクリーニング導入の阻害因子：施設背景（N=379）

非導入良好％
（n=275）

導入良好＊％
（n=104） p値

平均 標準偏差 平均 標準偏差

病床数総数 579 215 580 235 0.97

院内がん登録数 1,457 831 1,438 859 0.85

年間外来がん患者数 56,989 43,583 54,702 48,275 0.67

年間新入院がん患者数 3,085 1993 3,028 2,001 0.81

年間院内死亡がん患者数 222 131 216 142 0.70

年間 PCT 新規依頼件数 154 137 142 135 0.48

　＊入院・外来双方のセッティングで25％以上の部署でスクリーニングを行っている場合を「導入良好群」，それ以外を「非
導入良好群」と定義した

表 9　スクリーニング導入の阻害因子：アンケート結果（N=379）

全体％
（N=379）

非導入良好％
（n=275）

導入良好＊％
（n=104） p値

スクリーニングのための人員が不足している 54 62 40 <0.01

スクリーニング対象患者を選ぶことが難しい 45 51 33 <0.01

スクリーニングについて，院内で周知することが難しい 36 42 24 <0.01

円滑かつ効果的な実施方法の知識がない 29 35 17 <0.01

スクリーニングの有用性に関する我が国独自のエビデンスが乏
しい 24 25 23 0.69

スクリーニングについて，IT 技術を活用できない 23 25 21 0.49

スクリーニングについて，院内の多職種で話し合う機会がない 22 26 11 <0.01

スクリーニング陽性者への対応について院内でコンセンサス得
られない 21 25 13 0.02

スクリーニング陽性だった患者をフォローアップする体制がない 21 24 13 0.02

診療科・主治医の理解が得られない 20 21 22 0.89

スクリーニングの実施方法を他施設と共有する機会がない 19 23 10 <0.01

病棟と外来で同じスクリーニング方法を用いなければならない 19 22 12 0.03

スクリーニング結果を診療科にフィードバックするルールを定
められない 18 21 14 0.14

スクリーニングの責任者が明確となっていない 15 20 5 <0.01

手順書（マニュアル）がない 15 20 2 <0.01

スクリーニングが陽性であっても，その問題に対応できる部署
がない 15 18 7 <0.01

看護部・看護師の理解が得られない 13 15 10 0.30

スクリーニング結果をカルテに記録するルールを定められない 12 15 5 0.01

病院長など病院執行部の理解が得られない 8 9 5 0.29

スクリーニングに関するインシデント・アクシデントの懸念が
ある 5 6 2 0.17

＊ 入院・外来双方のセッティングで25％以上の部署でスクリーニングを行っている場合を「導入良好群」，それ以外を「非導
入良好群」と定義した
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内で周知することが難しい」（42％対 24％， p < 

0.01）など，全 20項目の阻害因子のうち 10項目に
おいて有意に頻度が高かった。

考　察

　わが国における緩和ケアスクリーニングの現状に
ついて，全国調査を行った。約 90％の施設はなん
らかの規模でスクリーニングを導入していたが，入
院でも外来でも 25％以上の部署を対象としたスク
リーニングを導入していた施設は 1/3程度であり，
また半数の施設はスクリーニング導入開始後，1年
経過していなかった。これらの結果から，緩和ケア
スクリーニングの導入が拠点病院の要件となったこ
とに対応して，スクリーニングを始めたばかりの施
設が多いことが示唆された。
　Mitchellらのスクリーニング導入に関する系統的
レビュー 19）によると，つらさのスクリーニングの
有用性を検討した 14の無作為化比較試験のうち，6

研究が患者結果指標を改善，3研究で専門部署への
紹介率増加が得られたのみであり，その有用性につ
いては一致した見解が得られていない。既存のエビ
デンスによると，スクリーニングは単にそれを実施
するのみでは患者結果指標の改善には貢献できず，
記録，専門部署への紹介，フォローアップなどを含
めた一連のプログラムとして実施して初めて有用で
あることが示唆されている 14）。スクリーニングガ
イドラインの遵守が不十分である知見と照らし合わ
せると，わが国のがん診療連携拠点病院におけるス
クリーニングは有効な方法で実施できていない施設
が多くあることが示された。
　緩和ケアスクリーニングの月あたり概数に注目す
ると，施設規模によらず，外来で 100名のがん患者
をスクリーニングしても緩和ケアチーム依頼に結び
つくのは 1人以下と著しく低いことが示された。こ
の理由は明らかではないが，外来ではスクリーニン
グの結果について十分に話し合うことが難しいこ

と，すぐに対応できるリソースがないこと（緩和ケ
アチームが外来診療を行っていないなど），スクリ
ーニングを要するような問題の頻度が高い患者群が
スクリーニング対象に選ばれていないことなどがあ
げられる。一方，入院患者においては外来よりは総
じて緩和ケアチーム依頼率が高かったが，そもそも
緩和ケアチームの活動は入院患者を対象としている
ことが多いためとも考えられる。小規模な病院ほど
緩和ケアスクリーニングにより緩和ケアチームに紹
介される結果となりやすいことが示されたが，小規
模病院の方が主治医チームと緩和ケアチームの連携
が容易であること，患者あたりの緩和ケアチームの
人的資源が多いことなどの傾向が推測され，そのよ
うな傾向によって説明されるのかもしれない。
　ただし，緩和ケアチーム依頼件数はスクリーニン
グの有用性に関する代替指標のひとつに過ぎず，こ
の結果をもってスクリーニングが有用ではないと結
論づけることはできない。緩和ケアチームの活動が
普及したり，主治医の実施する緩和ケアが向上する
と逆に新しく紹介される患者が減少すること，など
もありうるので解釈には留意が必要である。今後の
研究では，患者自身のアウトカムの評価や，スクリ
ーニング陽性者にどのような対応がなされたかとい
う点について詳細な評価を含めるべきである。その
際には，スクリーニングの費用対効果についても検
証が必要である。
　約 7割の施設において「全体的にみて緩和ケアス
クリーニングが有用」と考えられていることが示さ
れた一方で，緩和ケアスクリーニング実施中に経験
する困難については，全 13質問項目中 10項目で
「時々」以上の頻度で遭遇するという回答者が 30％
以上であり，臨床現場ではさまざまな困難が生じて
いることが示された。特に約半数の施設が「スクリ
ーニングされた結果について，医療者に時間がない
ために対応できない」ことを経験しており，多忙で
あることがスクリーニングの有用性に大きく影響し
ていることが示唆された。
　緩和ケアスクリーニングの導入にあたっては，さ
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まざまな阻害因子があることが示された。十分なス
クリーニング導入可否に関連していた項目のうち，
非導入良好群において最も頻度が高いものは人的資
源の不足であった。多くの施設において，既存の人
的資源のなかで新たに緩和ケアスクリーニングを導
入しているためと思われた。また緩和ケアスクリー
ニングやその実践に関する適切な知識の欠如も有意
な阻害因子であった。Carlsonらによる緩和ケアス
クリーニング導入に関する推奨においてもスタッフ
へのスクリーニングに関する教育が重要と指摘がな
されており，本研究結果はそれに一致するものと思
われた。
　本研究の強みとしては，最新のスクリーニングに
関するエビデンスに基づいたアンケート票を開発し
て用いたこと，全がん診療連携拠点病院を対象とし
たこと，回答率が高いこと，アンケート結果をがん
診療連携拠点病院現況報告と連結させたことなどが
ある。一方，限界としては，アンケート票の結果は
回答者の主観的な知覚の反映にすぎないこと，患者
や家族による評価指標が含まれていないこと，月あ
たり概数については欠損値が多いこと，スクリーニ
ングで陽性であった患者が，その後どのようなリソ
ースで対応されたのかについて調査に含めていない
こと，が挙げられる。
　わが国におけるがん患者の緩和ケアスクリーニン
グは，施設によってその取り組みには大きなばらつ
きがあるが，総じてまだスタートラインに立ったば
かりであることが示された。緩和ケアスクリーニン
グががん診療連携拠点病院の要件とされたことは，
がん医療への緩和ケアの統合という視点からは意義
があるものと思われるが，患者評価指標の改善に資
するものとするためにはさらなる改善が必要であ
る。緩和ケアスクリーニングが患者評価指標の改善
に資するものとするためには，ただ単にスクリーニ
ングのみを実施するのではなく，それを包括的なス
クリーニングプログラムとして実施することが必要
であり，本研究の結果で示された臨床的に今すぐ取
り組むべき優先順位が高い事項としては，スクリー

ニング陽性者への対応の充実とそのフォローアップ
がある。しかし，本来であればこのような介入が実
際に患者評価指標を改善するかどうかをまず示す必
要がある。具体的には，用いるべきスクリーニング
ツール，スクリーニングの実施が必要な時期やセッ
ティング，わが国の医療システムに即した患者評価
指標を改善しうるようなスクリーニングプログラム
のあり方，スクリーニング陽性者への対応などにつ
いて明示し，またそのようなスクリーニングプログ
ラムの患者評価指標への効果について，無作為化比
較試験を実施する必要がある。そのうえで，モデル
ケースとなるような緩和ケアスクリーニングプログ
ラムの提示を行うことが，結局は有効な緩和ケアス
クリーニング導入を後押しするものになると考え
る。
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