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がん患者苦痛スクリーニング
（以下，スクリーニング）を運用するまで

1 スクリーニングの目的
　京都府立医科大学附属病院（以下、当院）を受診
するがん患者に対してがんと診断されたときから緩
和ケアを提供するため，院内で一貫したスクリーニ
ング手法を活用し，がん患者の身体的・精神心理
的・社会的苦痛などのスクリーニングを診断時から
行うこと，また，スクリーニングされたがん患者の
苦痛を迅速かつ適切に緩和することを目的とする。

2 スクリーング導入までのプロセス
　2014年 1月：スクリーングを行うために，信頼
性・妥当性が証明されている 3つの使用候補ツール
〔ESAS（Edmonton Symptom Assessment Scale），MDAIS

（M.D. Anderson Symptom Inventory日本語版），STAS-J
（Support Team Assessment Schedule日本語版）〕を電子
カルテで入力可能にした。また，緩和ケアセンター
看護師や他のがん関連の専門看護師・認定看護師が
1部の領域でスクリーニングを開始しツールを検討
した。
　2014年 7月：がん患者指導管理料 2算定開始し
た（STAS-Jが算定要件である）。

　2015年 3月：がん対策における評価指標が提示
される結果の公表を待機した。
　2015年 4月：STAS-Jをスクリーングのツールと
して，マニュアル案を作成した。
　“ がん対策推進総合研究事業 ”「がん診療連携拠
点病院におけるがん疼痛緩和に対する取り組みの評
価と改善に関する研究」2015年 3月 5日，第 47回
がん対策推進協議会の時点の報告（厚生労働省ホー
ムページ，第 47回がん対策推進協議会〈資料 4〉
http://www.mhlw.go.jp/f ile/05-Shingikai-10904750-
Kenkoukyoku-Gantaisakukenkouzoushinka/0000076624.

pdf）から，全国のがん診療連携拠点病院の痛みを
施設ごとに評価できる方法の開発の結果から示唆を
得た。
　NRS（Numerical Rating Scale）は，①痛みの強
さ，②痛みの及ぼす生活への支障で，ともに相互に
高い相関を示していたため，STAS-Jと同時に可能
な範囲で記載できるように電子カルテに追加した。
　2015年 5月：本院の事務部・看護部・診療科に
おいて，コンセンサスを得て，運用開始が決定し
た。
　他者評価である STAS-Jを使用することに躊躇す
る理由もあったが，患者の状態を評価するだけでな
く，患者を中心として医療者が機能的に活動できて
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いるかなどを評価するという点では活用できると判
断し，今後の医療の質の評価も考慮して決定した。
　本院では，1990年代から緩和ケアチームの活動
があり，2005年からは正規の緩和ケアチームとし
ての活動が行われ，依頼は定着し症状マネジメント
を行っている。しかし，スクリーニングされたがん
患者の苦痛を迅速かつ適切に緩和を図るには，アド
バンス・ケア・プランニングが適切に展開されてい
ることが必要でもある。がん治療を行う医師の方針
によって大きな影響を受けるアドバンス・ケア・プ
ランニングに関しても，今後は組織的に取り組む課
題と考えられた。そのため，STAS-Jの使用は，患
者・家族の病状の認識や，患者・家族間や医療者間
などのコミュニケーションの状態を評価でき，本院

の緩和ケアの質の向上をモニタリングが可能なツー
ルと判断した。

スクリーニング導入のプロセス
（導入にあたっての説明）

1 がん診療連携拠点病院の要件について
1． がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針
（2014/1/10　厚生労働省健康局長　通知）

　　Ⅱ 　地域がん診療連携拠点病院の指定要件につ
いて 

　　　 1  診療体制の⑤緩和ケアの提供体制　イの内
容を転記したものを提示。

2  STAS-J をスクリーニングツールに採用
することについて

1．スクリーニング時に発生する問題
　・ がん患者とそうでない患者を区別することが困
難。

　・ 外来でのプライバシー保護の問題（質問紙を配
ることで，がん患者を選別することになる）。

　・ 自記式質問紙では，高齢や心理的抵抗感（医療
者への遠慮，心のことは書きにくい，がんのこ
とを考えたくないなど）などの理由により，書
くことを拒否する患者がいる。

　・ 自記式質問紙を患者自らが書いた後にその対応
がなされないと，患者の不満へと変わる可能性
がある。

2．本院のがん患者の診療概要

『他者評価』のスクリーニングツールを検討
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2． 他者評価のスクリーニングツールを使用するこ
とで得られるメリット

　・ 医師・看護師が評価するため，前述の問題をク
リアできる。

　・ 医師がスクリーニング結果を入力することで，
診察時に患者とそれらについて話すきっかけが
つくられ，患者の未充足のニーズ，あるいは潜
在的なニーズに対応できる。

3． 他者評価のスクリーニングツールを使用する
ことのデメリット

　・ 評価者側の負担が大きい。
　・ 患者の自覚的な苦痛とスクリーニング結果のか
い離が起こる可能性が否定できない。

4． STAS-J（Suppo r t  Team Assessmen t 

Schedule 日本語版）の概要
　ホスピス・緩和ケアにおけるケアの質を測定する
ためには，身体的ニーズだけでなく，心理的，社会
的，スピリチュアルなニーズも含めて，広く多面的
な要素からなる評価尺度が必要とされる。さらに，
評価の対象となる患者は，全身状態の悪い患者さん
も含まれ，そのような患者さんにも適応可能な評価
尺度が必要である。
　Support Team Assessment Schedule（STAS）は，英
国の Higginsonらによって，上記のような点もふま
えて開発されたホスピス・緩和ケアの評価尺度であ
る。主要項目として「痛みのコントロール」「症状
が患者に及ぼす影響」「患者の不安」「家族の不安」
「患者の病状認識」「家族の病状認識」「患者と家族
のコミュニケーション」「医療専門職間のコミュニ
ケーション」「患者・家族に対する医療専門職との
コミュニケーション」の 9項目からなる。評価は，
医師，看護師など医療専門職による「他者評価」と
いう方法をとる。
　患者の状態を評価するだけでなく，患者さんを中
心として医療者が機能的に活動できているかなどを
評価するという点で，一般に用いられている QOL

尺度と一線を画している。また，STAS は英国，カ
ナダなどで計量心理学的な信頼性・妥当性などの検

討が行われている。
　STAS が作成された背景と開発過程については，
Higginson：Clinical Audit in Palliative care, Radcliffe 

Medical Press, 1993 に詳しく記載されている。

以上を踏まえ，STAS-Jをスクリーニングツールと
して採用することとした。

3  スクリーニングの有用性とその後の対応
について

　スクリーニングの有用性に関しては，先行研究に
よると結論は出ておらず（「Opinion were mixed」）
（Mitchell, A.J. et al., 2012），また患者自身への効果
に関しては否定的であるが（Hollingworth, W. et al., 

2013），スクリーニングそのものではなく，そのあ
との対応が重要であることが指摘されている
（Carlson, L.E., 2013; Mitchell, A.J., 2013）。
　つまり，スクリーニングによってトリアージを行
い，必要な患者に迅速に緩和ケアを提供し（基本的
緩和ケア），対応が困難な場合は緩和ケアチームな
どの専門的緩和ケアにスムーズにつなげることが重
要である。

1．対応の方法
①スクリーニングを行った医師または看護師が，緩
和ケアチームあるいは他科受診を依頼する（参考資

料 1および資料 3を参照）。
②緩和ケアセンターの専門看護師および認定看護師
が，スクリーニング結果をカルテ上で追跡し，必要
であれば介入する。

4 外来への導入プロセス
　上記をふまえ，病院の診療部長会議，診療主任会
議（2015年 5月）で説明し承認を得た後に，診療
科（36科）のうち，おもにがん診療を行う診療科
（12科）において，医局への個別での説明会（2015

年 6月以降）を追加で行った（参考資料 1）。
　聞き取り時，電子カルテの必要な入力に関して修
正を行う必要があるものに対応した。
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1．診療科からの質問・意見とその対応
　意見①：外来でがん患者全例に STAS-J の 3 つの質

問に対する答えを得ることは不可能

　例えば，外来で 60人ほどの患者を 6時間程度で
診察している場合，そのうち 50人以上ががん患者
の場合，1人 2分追加の時間がかかればそれだけで
2時間近くのタイム・ロスになる。待ち時間の増加
による患者サービスの低下となる。
【対　応】診察時に症状に関して患者と話し合った
内容を記録できていない部分もあると考えるので，
ツールを使用してデータとして残してもらう点で，
記録時間の短縮となる可能性もある。
　スクリーニング作業の目的としては，患者が医師
に適切に診療してもらいたいという意向も含まれて
いるので，記録として残していただきたいと説明し
た。
　意見②：実際に疼痛・緩和ケア科の対応（専門的緩
和ケアの提供）が必要となる患者は 10 人に 1人もいな

い

　スクリーニングを必要な患者のみに行うかどうか
はがん治療を行う医師にまかせて欲しい。
【対　応】a）症状がないということを記録していた
だくのも大きなデータになることを説明した。＊ 3

項目で症状がなし「0」という入力を 1カ所のチェ
ックでできるよう電子カルテを修正した。b）症状
があった場合，その時の診察でわかる範囲の項目を
入力頂いただくことで対応してもらう。c）すべて
のがん患者というのは困難でも，入力できる項目の
みから開始を依頼した。
　質問①：がんに関連しない症状に関しての入力につ

いて，どうするのか

【対応】症状として入力していただき，緩和ケアセ
ンター看護師がカルテ上での追跡作業時に，がん以
外の症状としてふるい分ける。
　質問②：併診で診察している場合のスクリーニング
の入力について，どうするのか

【対応】基本的には，がん治療を行うおもな診療科
の医師が責任をもってスクリーニングの入力を行

う。併診している医師が重複して入力することには
問題ないので，積極的に診察し入力してほしいと依
頼した。
　質問③：苦痛のスクリーニングを医師が入力した場
合にどんなメリットがあるのか。また，その後の対応

はどうするのか。

【対応】患者への利益還元という点から見ると，外
来のスクリーニングを医師が入力することは，医師
が患者の苦痛を理解し，患者の身体的側面や，精神
的・社会的なことに関心を向け，さらに患者とコミ
ュニケーションをとることにつながると考えられ
る。実際の細かな対応は，緩和ケアセンターの看護
師，がん相談支援センターにアクセスするように対
応していただきたいことを説明した。
2．自記式質問紙について

　本院では STAS-Jを採用したことにより，患者に
自記式質問紙を配布しないことが原則であるが，一
部の科ではマンパワー不足によりすべてのがん患者
への STAS-J評価が困難であることから，STAS-Jの
内容を患者自身が簡便に記入できる質問紙を作成
し，患者に記入を依頼することとした（参考資料 2）。

5 入院（病棟）への導入プロセス
　導入病棟において，看護師を対象に下記のスケジ
ュールで説明会を行った（参考資料 3）。導入病棟：
A6・A7・A8・B6・B7・B8・C7・C8・D4・D5・
D7・D8。

　〈スケジュール〉
　6月：各病棟（D4，D5，B6，A7，D7，B7，C7，
A8，B8，C8，D8）病棟師長と説明会の日程調整
　7月：病棟ごとに説明会を実施（日程があえば合
同説明）。以降，リハーサル期間としてプレスター
ト。
　8月 1日：スクリーニング導入スタート。各病棟
のスクリーニング評価日を把握。
　8，9月：各病棟へトラブルなどないかラウンド。
　導入後：データ収集　毎週金曜日。
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　1～ 2月：データ分析。

　〈入院スクリーニング対象者　対象病棟に入院中
のがん患者〉
　ただし，パス適応患者，手術目的の患者（術後 4

週間まで）は除外してよい。

外来患者のスクリーニング

1 使用尺度
STAS-J（Support Team Assessment Schedule日本語版）
3項目。
STAS-J症状版　22項目。
　2 評価方法
　すべてのがん患者の受診において，外来医師が

STAS-Jの各項目を評価し，電子カルテ上で入力す
る（参考資料 1　p.17）。

3 運用開始日
　2015年 6月
4 スクリーニング率の計算方法
1．外来患者数の算定方法

　院内のすべての外来受診患者よりがん患者を選定
することを目的に，電子カルテに付属する分析ツー
ルを用いて日ごとの全外来患者の予約枠からがんに
関する病名（ICD10：C00～ D099）のついた患者
のみを取り出すシステムを作成した。
　ⅰ） 作成したシステムを用いて，外来に通院した

がん患者を選出し，一覧にする。
　ⅱ） ⅰ）で選出した患者一覧を診療科別に分け，

主科となる 12科の受診患者を選出する。そ
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れ以外の外来診療科については併診科として
重複を考慮し，削除する。

　ⅲ） ⅱ）で算出した診療科の中から，スクリーニ
ング対象にならない診療内容，および，がん
を診療していない医師が担当する患者を削除
する。

　ⅳ） ⅱ）主科よりⅲ）を除いた患者数を外来患者
数とする。

＊ 3カ月後には，上記ⅰ）～ⅳ）のプロセスを一括
で出力するシステムの構築をした。
2．スクリーニング率の算定方法
　計算式　スクリーニング数／ 1で算定した外来患
者数× 100。

5 スクリーニング率
　・ 診療科ごとのスクリーニング率，スクリーニン
グ数，およびがん患者数。スクリーニング数＝
スクリーニングの行われた数。がん患者数＝ス

クリーニング対象として，4の 1の手順に従っ
て算出したがん患者数。全がん患者数＝外来予
約枠で ICD10の病名がついているがん患者数。

　・ 診療科ごとの，症状の強い患者の割合，症状の
強い患者数，およびスクリーニング数。

6 STAS-J 項目別の患者数
　時系列で毎月，診療科別，医師別，スクリーニン
グ項目ごと，点数ごとで抽出する。院内での経過報
告は，3～ 6カ月ごとに行う。

7 スクリーニング後の対応
1．対応の手順

　STAS-J3・4点以上の患者について，緩和ケアセ
ンター看護師が電子カルテ上で追跡を行い，A群～
E群に振り分ける。D群については，症状などが改
善できるように緩和ケアチームなどの介入方法を検
討する（担当している医療者と相談する）。
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2．E群：内訳
　死亡　7例，通院なし　4例，がん以外の病気に
よる症状　6例，次回受診が数カ月先で未評価　7

例，スクリーニングもれ　7例。

入院患者のスクリーニング

1 使用尺度
　・STAS-J（Support Team Assessment Schedule日本
語版）　9項目。
　・STAS-J症状版　22項目。

2 評価方法
　すべてのがん患者の入院において，病棟看護師が
STAS-Jの各項目を評価し，電子カルテ上で入力す
る（参考資料 3，p.25参照）。

3 運用開始日：2015 年 8 月

4 スクリーニング率の計算方法
　計算式　スクリーニング数／入院患者数× 100

5 スクリーニング率

6 STAS-J 項目別の患者数
　時系列で毎月，診療科別，医師別，スクリーニン
グ項目ごと，点数ごとで抽出する。院内での経過報
告は，3～ 6カ月ごとに行う。

7 スクリーニング後の対応
　1．対応の手順

　STAS-J3・4点以上の患者について，緩和ケアセ
ンター看護師が電子カルテ上で追跡を行い，A群～
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2．STAS-J 高得点者（3・4点）の追跡結果

3．D群　診療科と高得点項目（○月）
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d

e

f

g
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E群に振り分ける。D群については，症状などが改
善できるように緩和ケアチームなどの介入方法を検
討する（担当している医療者と相談する）。
4．E 群：内訳
　死亡　17例，通院なし　4例，在宅　2例，記入
ミス　1例，無効　1例

がん患者苦痛スクリーニングの課題と
なっていること，将来的に必要なこと

1 課　題
1． スクリーニングにおけるエビデンスの確立不

足
　当院の外来でスクリーニングを導入する際に，他
者評価のツールを選定したため，医師の負担が増え
ることになった。また，スクリーニングは患者のア
ウトカムを改善するという十分なエビデンスがない
こと，患者のアウトカムと費用対効果が明確ではな
いこと，スクリーニングを行ったとしても診療報酬
に結びつかないため，外来で診療を行っている医師
の協力が得られにくい。
　さらに，当院はがん専門病院ではなく，他疾患の
患者も多いため，外来でのスクリーニングをサポー
トする人員や予算の確保など施設の理解が得にく
い。
2．スクリーニングを行う医療者の認識不足
　2015年 12月 7日の第 3回都道府県がん診療連携
拠点病院連絡協議会　緩和ケア部会では，スクリー
ニングについて，「現在は緩和ケア領域の専門家が
中心になって議論をしているが，がん医療全体で議
論をしていくべき課題であり，広くがん医療の関係
者が集まる場で議論を進めていけるよう要望してい
くことが必要である」という意見が出されている。
スクリーニングの実施が，がん診療連携拠点病院の
要件として通知されているが，本院でもがん治療を
行う医療従事者がスクリーニングを行うという十分
な認識が行き渡っていないのが現状である。さら
に，がん治療を行う医師は，エビデンスがないこと

を行うことには消極的にならざるを得ず，スクリー
ニングを行うことへの動機づけになりにくい。
3．他者評価の負担の問題

　本院では，入院ではおもに看護師による聞きとり
や，カンファレンスなどでスクリーニングを行って
いるが，今のところ大きな負担はなく運用されてい
る。しかし，外来では診察時に医師が患者にスクリ
ーニング項目を確認し，患者の未充足のニーズ，あ
るいは潜在的なニーズに対応できるように，患者か
ら聞き取りながら入力するようにしている。そのた
め，評価者の負担が大きい。
4．スクリーニングを行うツールの選定の難しさ

　本院はがん専門病院ではないため，スクリーニン
グを行うときに発生する問題として，①がん患者と
そうでない患者を区別することが困難である，②外
来でのプライバシー保護の問題が挙げられ，他者評
価のツールを選択した。しかし，3．で述べたよう
に，評価者の負担が大きくなるため，一部の診療科
では自記式で対応する試みを行っている。自記式
（STAS-Jの項目）で患者が記入する場合は，診察室
で医師が患者にスクリーニング用紙を配布して，次
回受診日までに患者に記載して持参してもらってい
る。持参した内容を参照し，医師が他者評価として
スクリーニングツールに入力している。
　しかし，STAS-Jは他者評価のツールであり，自
記式としての信頼性・妥当性が証明された尺度では
ない。そのため，自記式または他者評価のどちらも
利用可能で，患者の苦痛をみることができる汎用性
の高い尺度の開発が望まれる。
5．方法の適切性についての疑問①

　第 3回都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会　
緩和ケア部会で，患者の立場で参加しているオブザ
ーバーからは，苦痛のスクリーニングなどの緩和ケ
アに関する各取り組みへのコメントとともに，ピア
サポートなどの経験を生かした患者支援も含めたさ
らなる期待などが語られた。
　もともと苦痛のスクリーニングは，患者側の要望
から施策になった経緯がある。患者のための苦痛の
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スクリーニングではあるが，患者のニーズの本質
は，つらさを理解してほしい，つらさに対応してほ
しいという思いである。そのため，気持ちのつらさ
を受け止めることができるようなピアサポートの活
用の強化や連携，心理的な対応ができる臨床心理士
などの人材の増員，生活や療養に関して対応できる
MSWや，がん診療や身体・心理社会的な側面をト
ータル的にサポートしコーディネートする看護師な
どの配置が望まれる。その上で，患者の苦痛が訴え
られたときに十分に対応できる体制を整えること
が，最も適切な取り組みであると考えられる。
　スクリーニングの実施には，トリアージ後の提供
資源を十分に確保する必要がある。
6．方法の適切性についての疑問②
　本院では，今まで取りこぼされていた患者の苦痛
を，医療従事者が気づく機会をもつため，STAS-J
を使用している。そのほかに，医療従事者が患者と
の会話を通して患者の苦痛を知り，STAS-Jを記録
としても活用している。そして，スクリーニングに
よって患者の苦痛を確認した医療従事者が，トリア
ージを行い，必要な患者に迅速に緩和ケアを提供し
（基本的緩和ケア），対応が困難な場合は緩和ケアチ
ームなどの専門的緩和ケアにスムーズにつなげるこ
とが重要であるとしている。
　本来は，患者には自記式での苦痛を確認しスクリ
ーニングを行い，スクリーニングがなされた後に，
その苦痛にきちんと対処できる体制が望ましい。本
院では，スクリーニングの結果からトリアージし，
専門的緩和ケアの提供が必要である場合は，がん治
療を行う医師自身が緩和ケア外来，緩和ケアチーム
へ依頼するシステムになっている。しかし，がん治
療を行う医師が専門的緩和ケアへのアクセスの依頼
を行わずとも，スクリー二ングの結果をもとに専門
的緩和ケアが自動的に提供されるシステムを構築し
てほしいと強く希望する医師がいる。このように，
基本的緩和ケアも専門的緩和ケアですべて対応する
という考え方ではなく，すべての医師が基本的緩和
ケアの技術を習得して提供し，必要があれば専門的

緩和ケアの提供を依頼するという姿勢が必要であ
る。そのためには，基本的緩和ケアの提供体制や教
育の継続が非常に重要となる。
7．方法の適切性についての疑問③

　自記式質問紙では，高齢や心理的抵抗感などの理
由により書くことを拒否する患者や記入ができない
患者の評価が困難である。また，自記式質問紙で
は，患者が書いた後にその対応がなされないと，患
者の不満に変わる可能性がある。そのため，対象を
患者の訴えに医療従事者が対応できる範囲内でのス
クリーニングに絞らざるを得なくなるが，がんの経
過のなかで一定の時期や治療などを限定すること
は，がん患者の苦痛をすべて拾い上げるというスク
リーニング本来の目的には合わない。このため，す
べてのがん患者を対象にするということが不可能で
ある。
　一方，他者評価では，がん患者全般に対して評価
することができるが，がん以外の患者に関する医療
の質に関しては公平性に問題を感じる。

2 将来的に必要なこと
　1）スクリーニングをがん診療連携拠点病院の要
件として挙げる場合，スクリーニングのエビデンス
の構築を行い，スクリーニング後のトリアージの標
準化や，データのとりまとめの方法を決定すること
が必須である。具体的にパッケージ化したものや文
書セット，電子カルテの連動などのデータの取り扱
いや，指標などの提示が必要である。これらが整っ
ていない状況では，スクリーニングの確立や，スク
リーニング結果に基づいたトリアージ体制は非常に
困難であり，がん診療連携拠点病院の要件にスクリ
ーニングを含めるかどうか検討していく必要があ
る。
　2）がん患者の苦痛をスクリーニングで拾い上げ
るものと，がん患者自らが医療従事者とうまくコミ
ュニケーションをとれるようにするという双方向性
への取り組みも必要と考える。
　スクリーニングを行わなくても，患者自身が症状
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を適切に医療従事者に伝えることができるようにな
り，患者が医療従事者と症状や気持ちについて話し
合って，適切な対応がなされるようになっていくこ
とが望ましいと考える。また，スクリーニング後の
トリアージで対応するだけではなく，自己で対応で
きるように患者・家族自身のコーピング能力をあげ
る教育などが必要である。
　3）他者評価ではなく，自記式でスクリーニング
を行う場合，自身で記入できない患者の対応にも取
り組む必要があると考える。
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資料 1 　 緩和ケアセンターのがん患者苦痛スク
リーニング（外来）
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資料 2 　 症状チェックシート
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資料 3 　 緩和ケアセンターのがん患者苦痛スク
リーニング（入院）
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