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はじめに

　全国で一斉にスタートした苦痛のスクリーニング
だが，さまざまな病院でその病院独自のツールを考
え，実施されていると聞く。本稿では，がん専門病
院として，愛知県がんセンター中央病院（以下，当
院）の緩和ケアセンターが何をどう工夫してこのス
クリーニングを実践してきているかを記録していき
たい。
　その前に，当院の概要を記載することとする。
当院は病床数 500床を擁する愛知県の都道府県がん
診療連携拠点病院である。2014年（平成 26年）の
報告では，年間外来患者数は，141,149人（うち，
新来患者数は 5,279人），年間入院患者実数は 9,508

人，外来化学療法のべ患者数は 20,203人となって
いる。
　緩和ケアセンターには，センター長（緩和ケア部
部長かつ精神腫瘍診療科医師）1名，ジェネラルマ
ネージャー（以下，GM）（がん看護専門看護師）1

名，緩和ケア医 1名，緩和ケアチーム専従看護師
（がん性疼痛看護認定看護師とがん看護専門看護師）

2名，薬剤師 2名，医療社会福祉士 1名の計 7名が
所属している。専属の事務職はいない。

スクリーニングを運用，
軌道に乗せるまで

1 試行までの道のり
　当院では，2013年夏ごろより，緩和ケアセンタ
ー設置に向けての話し合いが少しずつ進められてき
た。本始動は，2014年 1月からであり，2014年 3

月末にはセンターの骨格が出来上がった。運営する
に当たっては，横断的に病院内各所の協力を頂かな
ければいけないため，緩和ケアセンター運営委員会
を組織し，2014年 5月 29日に第一回の運営委員会
を開催した。
　センターに与えられた役割は，従来の緩和ケアチ
ームを核として，患者家族から目に見える形で，院
内外各所と連携をとりながら患者・家族を支えるた
めの key stationになることであった。広げていくべ
き仕事としては，苦痛のスクリーニング，各所のカ
ンファレンスへの参加，緊急緩和ケア病床の運営，
緩和ケア地域連携システムの構築であった。今回
は，その中で苦痛のスクリーニングに関してその試
行までの道のりを記す。
　2014年 1月 10日に健発 0110第 7号『がん診療
連携拠点病院等の整備について』の中で，「ⅰがん
患者の身体的苦痛や精神心理的苦痛，社会的苦痛等
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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。また，院内で一貫したスクリーニング手法
を活用すること。ⅱアに規定する緩和ケアチームと
連携し，スクリーニングされたがん疼痛をはじめと
するがん患者の苦痛を迅速かつ適切に緩和する体制
を整備すること」1）と記されている。これからは，
基本的緩和ケアの推進と共に，専門的緩和ケアの連
携を行う体制を病院全体として整備せよということ
が読み取れる。しかし実際には，この項目は緩和ケ
アの提供体制という項目に入ってしまっていること
から，多くの病院では緩和ケア提供体制⇒緩和ケア
チームの仕事，となっているのではないだろうか？
　当院では，当初から，このスクリーニングは，上
の文言の，「がん診療に携わる全ての診療従事者に
より」「緩和ケアが提供される体制を整備する」と
いうところにまず着目し，がん診療に携わる全ての
医療者が患者・家族に対して，基本的な緩和ケアを
提供できる体制を整えるための材料，すなわち基本
的緩和ケアの推進の足掛かりとして捉えた。そし
て，「チームと連携し」，「苦痛を迅速かつ適切に緩
和する体制を整備」することで，専門的緩和ケアに
つなぐ体制をさらに強化し，当院内の緩和ケアの連
続性を担保することとした。
　2014年 5月には初めての緩和ケアセンター運営
委員会を開催し，緩和ケアセンターの運営方針を委
員会内にて院内各部署の代表と検討の上決定した。
その中で，苦痛のスクリーニングの施行内容と施行
方法を検討した。その時の議事録から引用（一部改
編）し引用する。

 

　都道府県がん診療連携拠点病院の指定要件とし
ては，「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。また，院内で一貫し
たスクリーニングの手法を活用すること。スクリ
ーニングされたがん疼痛をはじめとする患者の苦
痛を迅速かつ適切に緩和する体制を整備するこ

と」が求められている。
　当院の現状では，外来患者 600名／日，入院
500床のすべてががん患者であり，対象数が多
い。まずは外来初診患者（20～ 25名／日）を対
象にスクリーニングを開始し，試行していきた
い。「生活のしやすさの質問票」をもとに，当院
でのスクリーニング票（問診票）（参考資料 1）を
作成した。自記式であり，患者自身の手で苦痛を
訴えやすくなっていること，質問が比較的簡便で
あることがその理由である。患者にとって負担が
少なく，医療者側にも無理のないシステムを構築
したうえで，再診患者・入院患者へと対象を拡大
していく予定である。なお，スクリーニング陽性
とは，身体的苦痛は，最低 0～最大 4のスケール
で 2以上，精神・心理的苦痛は，最低 0最高 10

のスケールで 5以上とした。

【意見】
　・ 現在でも，コンサルテーション患者や再来新
患の患者に問診票記載を依頼すると，面倒だ
とのクレームがある状況であり，患者にこれ
以上負担を強いるのは難しい。

　→ まずは初診患者のみであり，コンサルテーシ
ョン患者や再来新患患者は対象とはしない。
また，できるだけ患者の負担が少ないよう，
項目数や頻度を最低限にするよう検討してい
く。

　・ 初診患者よりも，再発患者の方が緩和ケア介
入のニーズは高いと思われるが初診患者から
の開始で良いか。

　→ その通りではあるが，対象者数が多く，スク
リーニング後の介入が不充分となる可能性が
ある。スクリーニングを実施したことで，
「苦痛があると回答したのに，それに対する
ケアをしてもらえない」場合には患者の満足
度が下がる可能性があるという報告もある。
まずは，対応できる範囲から開始し，体制を
整えてから順次拡大していきたいと考えてい
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る。まずは，外来初診患者で試行を開始す
る。

 

　スクリーニング票を示し，どのような対象に対し
どのような方法でスクリーニングを開始するのかを
説明，意見交換の後，スクリーニング票を決定，ス
クリーニングフローも決定し，2014年 6月 23～ 27

日に試行した。（資料 1，6）
　次いで，試行後初回の緩和ケア運営委員会での議
事録（一部改編）を供覧することにする。

 

　・ 6/23～ 27に初診患者に対し試行した。72名
に配布・回収，【身体的苦痛】が強い患者は
5名，【心理的苦痛】が強い患者は 4名【緩
和ケアチームへの相談希望】にチェックがあ
った患者は 13名，スクリーニング陽性患者
総数は 18名（重複チェックあり）であっ
た。陽性率 25％。

　・ 【緩和ケアチームへの相談希望】があった患
者の数名と面談を行ったが，差し迫った相談
ではなかったこと，現実的に対応可能な数で
はないため，項目としては削除し，【身体的
苦痛】【心理的苦痛】の強い患者との面談で
対応していく。

　・ 再診患者については，現在，外来化学療法患
者の投与前問診の際に，外来化学療法センタ
ー看護師が身体的・心理的苦痛をキャッチす
ると診療科にフィードバックしている。苦痛
が強い場合には，緩和ケアチームに連絡・連
携を行っている。

　→ 外来化学療法記録の「前回治療後の体調」の
問診項目に，身体的・心理的苦痛の項目を追
加してもらい記録に残すことで，スクリーニ
ングとする。

 

2  外来初診患者対象の苦痛のスクリーニン
グが軌道に乗るまで

　試行を経て，2014年 9月 16日から初診・再来の
新患者に対し，苦痛のスクリーニングを開始した。
　2014年 11月の緩和ケアセンター運営委員会で
は，9，10月分のスクリーニングおよび対処の報告
が行われたが，そこでの議論を再び議事録から引用
（一部改編）してみる。

 

　・ からだのつらさに関する質問で「症状は何で
すか？」と自由記載の欄があるが，初診問診
票の 1ページ目の 1・2と重複しているの
で，項目削除してはどうか。

　・ 外来のマンパワーも考慮すると，現在のスク
リーニング方法は検討が必要か。

　・ 1人当たりの介入時間は？
　→ 15分程度～ 4時間（パニック障害の患者）

とケースによって差があるが，気持ちのつら
さを傾聴すると 1時間程度は要する。あまり
対象者が多いと，現在の人的資源では対応が
難しい。

　・ 診療科別の差はあるか？
　→ 11月分から集計リストに診療科の項目も作
成し，集計予定。

 

　スクリーニング内容や，抽出された患者への対応
に関しての意見のやり取りが行われた。スクリーニ
ング票もより患者家族から見てわかりやすいように
改善した（資料 2，3）。限られた人員で，かなり広
範かつ多数にわたる対応を迫られること，また，日
常診療中いつどの時点でスクリーニング陽性である
から対応をと呼ばれるかもしれず，日常の通常の仕
事に突然その対応が入り込むことによる仕事への支
障なども考えられた。また，この頃には緩和ケアセ
ンターのスタッフだけの対応ではなく，外来スタッ
フらも幾か所かの外来ブースによっては，スクリー
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ニング陽性患者に対して，少しずつアプローチをし
始めた（スクリーニングが徐々に周知され，広がり
始めた）。
2015年 2月の運営委員会での議事録によれば，以
下の通りとなっている。

 

1．苦痛スクリーニングについて
　・11～ 1月分報告
　・ スクリーニング陽性患者 237名中 26件（11.0

％）の介入件数であるが，少なくないか？
　→ 外来各診察ブースには認定看護師や専門看護
師が配属されており，外来看護師や担当医で
の対応で早期緩和ケアが実施されている。し
かし，スクリーニングが陽性になった患者さ
んの全カルテをチェックするのは膨大な業務
量となるために，現場での対応を誰がどの程
度行ったか，その後どうフォローされている
かに関してその詳細の件数を把握はできてい
ない。

　・ スクリーニング陽性患者について，主治医を
はじめとする関係者が把握するため，電子カ
ルテの掲示板に赤文字等で表示してはどう
か？→院内メールで周知して運用を行う。

 

　外来での初診患者スクリーニングに関しては，こ
うして軌道に乗っていった。外来では各診療ブース
の看護師らによって患者とのコミュニケーションが
より深まってきた。また，状況によっては，診断時
といわず，診断が確定する前のもっと早い時期から
緩和ケアセンター・緩和ケアチームにつながること
も以前より多くなってきた。こういった目に見える
緩和ケアの広がりの一方で，現時点ですべての外来
患者に行えているわけではなく，膨大な人数膨大な
情報をどこで誰がいつどのように処理を行うかが課
題となっている。ここで，参考までに 2015年度の
スクリーニング実績を示す（表 1，2）。

　スクリーニングで出てきている体や心以外の社会
的問題に関する内容には，医療ソーシャルワーカー
（MSW）への相談として，高額療養費などの経済的
サポートに関する相談や，仕事の継続や再就職等に
関する相談がある。また，苦痛の状況やMSWへの
相談希望の内容などを問診することで，患者の思い
を知ることができ，コミュニケーション・ツールと
しても有用である。しかし一方で，経済的な心配と
いう意味そのものやMSWという職種とその仕事内
容がよくわからないままに「相談希望あり」にチェ
ックを打っている場合も散見されている。
　また，スクリーニング後の対応（資料 4，5）を
みてみると，意外にも「医師が症状を説明して対
応」という項目が多いのに気がつく（表 3，4）。今
後の方向性も分からない状況で不安を抱えて当院を
受診している患者も多く，医師が病状説明や今後の
治療方針について説明することで，かなり不安が軽
減しホッとして帰宅されるということが多くみられ
るようである。もちろん，その後の継続的なケアが
必要であり，これだけで十分な対応といえるのかど
うかはさておき，少なくとも，話を聴くことだけで
なく，不安を聴き，種々の説明を加えることで行わ
れている，現場における基本的緩和ケアの重要性が
示唆される。
　なお，当院で試行段階から数度の改訂を経て現在
使用している苦痛のスクリーニング票を，参考に掲
載する（資料 1～ 5）。また，外来でのスクリーニ
ング結果を集計一覧の一部を掲載するので参考にし
ていただきたい（表 1～ 4）。

3 入院時の苦痛のスクリーニングも開始
　もしかしたら，当院は特殊な部類に入るのかもし
れないが，当院ではまず外来から導入した。最大の
理由は，外来新来患者は，外来受付で一括管理をし
ており，スクリーニング票をこの一か所で配布する
ことができ，回収は各外来ブースという比較的小規
模な場所で行うことができるからであった。しか
し，入院となると，いくら毎日ではなく毎週である
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とはいえ，400人前後の入院患者のスクリーニング
を行い，それを回収し集計し，スクリーニング陽性
患者に対応しなければいけなくなる。日々の緩和ケ
アチーム活動，外来での活動等の間に「片手間に」
行うことが不可能な内容であった。結局，外来新来
患者からスタートをしたが，半年が経ち，ある程度
軌道に乗ってきた。そこで，2015年年始から入院
患者への導入を開始することとした。外来新来患者
へのスクリーニングの経験から，入院中の全患者へ
の導入の前に，まず新入院患者に対して入院当日に
スクリーニング票を記載していただくことにした。
　以下が，入院時の苦痛のスクリーニングに関する
議論が行われた際の委員会記録（一部改編）であ
る。少し供覧する。

 

入院時苦痛スクリーニング試行案について
　・ 2015/3/2～ 31の 1か月間，入院当日の患者

を対象に試行したい。
　・ 外来初診患者に導入したメリットとして
　① ツール（スクリーニング票）を活用すること
で，患者とのコミュニケーションに繋がる

　② つらさのアセスメントをする能力が高まる
　③ 苦痛のある患者に早期に緩和ケア介入ができ
る

　　などのメリットが得られた。
　 　（都道府県）拠点の要件だから…というだけ
でなく，上記のように患者のケアに活かせるこ
とを説明し，（病棟の管理の中心は看護師なの
で）看護管理会議でも承認を得て試行してい
く。
　・ 現時点では確定診断がされ治療開始となる入
院患者の方が苦痛のポイントが高いことが予
測される。

　・ 陽性の患者について，緩和ケアチームから病
棟看護師に状況や介入の要望を確認していっ
てはどうか？

　→ まずは 1か月試行して，陽性患者数・介入件

数を把握し，対応を検討していきたい。
 

　この後，さらなる検討を重ねたうえで 10月にな
り，入院当日の患者に対する苦痛のスクリーニング
を開始した。
　流れとしては，外来にて次回の入院が決まった際
にはその日のうちに入院に関するオリエンテーショ
ンを受け，その後入院受付に行き，入院時に持参す
る資料一式をもらうことになっている。そこにこの
苦痛のスクリーニング票を入れることとした。
　10月のスクリーニング票回収率は 50％強であっ
た。相当回収率が悪いが，当院のスクリーニング
は，自記式（患者が自由意思で記載してくださるこ
とを期待している）であることが特徴であり，自発
的に記入いただき自発的に入院時の資料とともに提
出していただくことにしている。その中で，回収率
が 50％というのは，初回にしてはまずまずの出来
といってもよかった。患者にも，回収する病棟スタ
ッフらにもこういったスクリーニングがあることを
認識していただくようアピールを重ねていったこと
（スタッフ向けには，『入院入力・記録チェックリス
ト』の項目に，本スクリーニングも加えた）で，現
時点では 70％を越えるようになってきた。入院患
者へのスクリーニングのまとめ及び対応を表 3，4
にまとめているので参考にしていただきたい。
　2016年度には，外来再診患者および入院継続中
の患者への対象拡大を検討している。
　また，当初の予定では，本年（2016年）2月より
患者用ベッドサイドタブレット（入院のしおりや院
内案内，院内の売店への注文のできるアプリなどが
入っている）の中に，この苦痛のスクリーニングを
導入し運用を試みる予定であった。これに関して
は，全患者に導入する予定であったタブレットは医
療安全の観点と紛失防止の観点から，希望者かつ同
意書を頂けた方に配付することに病院としての方針
が修正された。このため，全入院患者に対するスク
リーニングを行うという目標には現時点ではそぐわ
ないため（一部の患者にはタブレットで，それ以外
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の患者には紙ベースでスクリーニングを記載してい
ただくという体制をとることはとても煩雑であるた
めに），本タブレットによるスクリーニングの導入
は一時見合わせることとなった。大変残念である。

現在の運用体制

4 外　来
・対象の選択の仕方：すべての当院初診患者および
再来新患患者，コンサルテーション患者，外来化
学療法中の患者を対象としている。
・使用しているスクリーニング方法：外来初診患者
に対しては，本スクリーニングを始める前の段階
で，数多くの書類を記載していただいていたた
め，極力苦痛のスクリーニングをさらに加えるこ
とによる苦痛の増加を防ぐために，『生活のしや
すさに関する質問票』をもとに，3つの項目を採
用することとした。その 3項目は，以下のとおり
である。
　①身体的な苦痛に対して
　②精神心理的な苦痛に対して
　③社会的な苦痛（経済的な心配）に対して
・ 運用方法の実際：当院では初診患者に対し初診問
診票などをお渡ししているが，その際にスクリー
ニング票をお渡しすることにしている。その後患
者が記載した本票を各診療科の窓口でクラークが
受け取り，外来の看護師へ渡す。看護師は，記入
内容を確認し，主治医らと共に対応する。
　外来化学療法センターでは，レジメン毎にサポー
ティブケアを行うための問診を行っている。そのた
めのテンプレートを使用しスクリーニングを施行し
ている。こちらも看護師が聞き取り，看護師・主治
医が対応する。
主治医や現場のプライマリーの看護師らによって対
処が行われるが，時として，専門職に対応を依頼さ
れる。医療社会福祉士（MSW）への相談希望があ
った場合には，相談支援センターに連絡し，困って
いる内容（医療費のことや仕事，今後の療養場所等

に関することなど）に応じてMSWなどが対応を行
う。また、薬剤師などが対応にあたった方がよいと
思われる場合には薬剤部を通して緩和ケアチーム所
属の薬剤師が対応する。緩和ケアセンターで相談し
たい場合には，まず GMに連絡，センター所属の
がん看護専門看護師やがん性疼痛看護認定看護師が
話をお聴きし対応する。そのうえで看護師以外の職
種が必要だと判断した場合には，それぞれの相談内
容に適した緩和ケアチームの各職種（認定・専門看
護師，薬剤師，MSW，医師など）に対応を依頼す
る（資料 6）。
　毎週月曜日に前週 1週間分のスクリーニングデー
タが電子カルテより Excelファイルで氏名等の個人
情報を削除したうえで抜き出されるので，これを緩
和ケアセンターにて確認する。外来では，対応漏れ
のある患者を抽出し，次回外来受診日には必ず対応
できるように火曜日に外来へフィードバックする。
　なお，記載がない患者，もしくはスクリーニング
されなかったが内に苦痛を抱えている患者に対して
は，本スクリーニングは，患者自記式を原則として
いるため，無理強いはしないこととしており，通常
通りの対応とすることにしている。しかし，そうい
った患者に対しても，苦痛がないかどうかを注意深
く陰で見守るように努めている。

2 入　院
・対象の選択の仕方： 入院当日の患者（緊急入院を
除く）を対象としている。

・使用しているスクリーニング方法：外来と同様。
・運用方法の実際：入院受付にて本スクリーニング
用紙（入院用）が入院に関する諸書類と共に手渡
される。入院日までに記載してきていただき，そ
れを病棟看護師が受け取る。入院を受けた看護師
が記入内容を確認，状況に応じて主治医らと共に
対応をする。

　基本的な対応等に関しては，外来と同様だが，薬
剤師の対応に関しては，直接緩和ケアチーム薬剤師
に連絡していくのではなく，まずは現場の薬剤師と
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いうことで，各病棟担当薬剤師に連絡し，初期対応
をお願いしている。そのうえで，困った場合には，
緩和ケアチーム及び緩和ケアチームの薬剤師に連絡
を取り，対応を継続することとしている（資料 7）。
入院では，水曜朝までにデータを確認し，対応漏れ
のある患者さんをピックアップし，水曜日朝の緩和
ケアセンターおよび緩和ケア部部長回診（緩和ケア
センター・チームメンバーで回診する）時に各病棟
にて確認，フィードバックすることにしている。

3  これまでのスクリーニング票及び，その
結果の集計サンプル

スクリーニング票の変遷は，資料 1～ 4を，結果に
関しては，表 1～ 4を参照いただきたい。

課題と将来

1 現在の課題となっていること
　患者数が膨大であるにもかかわらず，スクリーニ
ングに対処する専門スタッフの数が少ないこと，ま
た，集計されたデータを管理する事務職はいないた
めに，GMが集計作業をすべて一括管理せざるをえ
ないことが第一の課題である。
　次いで，今後の実効性の問題である。現時点では
外来初診と入院時の患者を対象としているが，次年
度からは外来の全患者および入院の全患者を基本的
には対象とすることが予定されている。しかし，現
実問題，この条件をクリアすることになると，今度
は逆に患者に大きなストレスを与えてしまう危険性
がはらんでいる。
　その理由は 3つ考えられる。①頻回に同じ「アン
ケート」を取られることのストレスである。対応し
ていただけたので本当によかった，という感謝の声
ももちろん聞こえてくるが，また同じものを書くの
?という声も聞こえてくる。また，何度も記載して
いるのにどうしてあの人には対応してくれて私には
対応してもらえないの？という声もあると聞いてい

る。②対応の不十分さに対する失望である。せっか
く記入したのに，対応してもらえなかったというこ
とにならないように私たちは細心の注意を払ってい
る。③待ち時間の問題である。スクリーニングに対
応するためには，おのおのの部署でそれなりの時間
が割かれるために，特に外来では患者数が多い中，
現時点でも待ち時間が長いことは常にクレームとし
て上がってくる状況であるにもかかわらず，さらに
対応時間によっては待ち時間が長くなる恐れがある
ことである。
　また，医療者に対してもストレスをかけてしまう
可能性が指摘される。これは，スクリーニング陽性
となっている患者に対し，その場で対応ができない
可能性や，これまで以上に話をお聴きする時間が長
くなり，外来勤務時間が延長せざるを得ない可能性
があることである。
　上に記載した時間の延長などに関する指摘は，も
ちろん一方的な医療者側からの意見ではある。患者
家族側からみれば，当然これまで聞いてもらってい
ないのだから，どれだけ時間がかかろうが，対応す
べきであると考えるのは当然であるし，個人的には
同意する点は多い。しかし，その一方で現場に目を
やると，手術療法，薬物療法，放射線療法等だけで
も本当に朝早くから夜遅くまで費やしている医療者
の疲れ切った顔も目に入る。どうしてこの人たち
に，これ以上にもっと話を聴いてほしい，もっと対
応してほしい，と言えようか。もちろん，不足して
いることも多いと思う。どうしてこの人はいつも自
分の話だけしかできないのか，どうして少しでも話
を聴けないのかと思うこともしばしばである。しか
し，不足ばかりを追求していくことにどれだけの利
があるのだろうか。どちらにとっても，よりよい状
況にしていくには，どうしたらよいのだろうか，そ
のバランスをとること，これも課題である。

2 将来的に必要なこと
　まずは，緩和ケアセンターにデータ集計などのた
めの専従の事務職員を配置することが必要不可欠で
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あると考えている。しかし，実際には緩和ケアセン
ターそのものにはなんら診療報酬上のインセンティ
ブはついていないために，いくら都道府県がん診療
連携拠点病院であっても事務職をこのためだけに配
置することはできず，今後も現時点では病院事務責
任者からは「検討はします」という答えしか今のと
ころ得られていない。
　次いで，スクリーニングが陽性である場合に，今
は職種ごとの対応を行っているのだが，将来的に
は，内容ごとの対応（たとえば，緩和ケアチームと
いう大枠のチームだけでなくもっとその中での細か
い内容を専門とするチームでの対応など）も必要に
なる可能性がある。たとえば，症状ごとの専門チー
ムが対応できれば，よりよい症状緩和が図られるこ
とになるであろう。もちろん，症状だけではなく，
必ずしも症状に現れないこともある苦痛などに対し
て，たとえば，スピリチュアルな苦痛に対しては，
スピリチュアルケアを専門とするチームや，多様性
に対する対応チーム，家族ケアなどに特化したチー
ムなどもあれば，よりきめ細かな対応が可能となる
かもしれない（文献 2）参照）
　さらに，当院で，という観点で考えるならば，ベ
ッドサイドタブレットの導入である。ベッドサイド
タブレットの導入が全患者に対応すれば，すべての
患者の苦痛のスクリーニング情報は IT上で一元管
理が可能となる。そうなれば，dataの解析もスムー
スになるし，集積も非常に簡単になる。また電子カ
ルテと連動させれば，どの医療者でもその患者の担
当であればすぐさまこれまでのスクリーニングでど
ういった状況だったか，どういった対応をされ，ど
ういった改善がなされ，何が不足なのか，などが一
目瞭然になるかもしれない。

3 まとめ
　苦痛のスクリーニングは，とても労が多く大変な
プロジェクトであると思う。しかし，実際に導入し
てみて，大変さの中に少し分かってきたことがあ
る。それは，少なくとも現時点ではこれまでの何も

なかった時よりもはるかに，隠れていた（と感じ
る）ニーズを知ることができているということであ
る。詳細にかつ丁寧にお話をお聴きしさえすれば，
そんなことはないのかもしれない。しかし，私たち
が聴くだけでは決して得られなかった，隠れたニー
ズ（医療者の前では面と向かって言い出しにくかっ
たニーズなど）を引き出すことができているように
思う。そして，それがゆえに，患者医療者間コミュ
ニケーションは，これまでより少し，改善されてき
ているように感じる。実際，過去の論文を繙いてみ
ても，賛否両論なのだけれど，コミュニケーション
のきっかけにはなるかもしれない 3），とか，実施可
能性には少し疑問は残るけれど，スクリーニングは
患者医療者間コミュニケーションを改善するかもし
れない 4）といった報告がある。
　このまま苦痛のスクリーニングは可能な範囲で広
げていくが，ここで得られた結果をどう生かすかは
我々医療者次第である。せっかく自記式でスクリー
ニング票を記載していただいても，それを，いつ，
どこで，誰が，どのように，何に活かすか，を我々
は常に考えていかなければ，患者や家族の満足は決
して得られないばかりか，失望のみが広がるばかり
であろう。そして，言うまでもないことであるが，
冒頭で記載したように，これはあくまで緩和ケアに
従事する人間だけが活用するのではなく，むしろ，
これを現場の医療者一人一人が，どう活かしていく
かを患者家族と共に考え，それに対応すること（基
本的緩和ケアに相当）こそが，最大のカギとなって
いるのだと考えている。
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資料 6 　�外来用：身体や気持ちのつらさに対す
る問診票の運用方法

改定
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資料 7 　�入院用：身体や気持ちのつらさに対す
る問診票の運用方法
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はじめに

　高山赤十字病院（以下，当院）は，岐阜県飛騨地
方（高山市・飛騨市・下呂市・白川村，人口計約
15万人）の中心高山市にある公称 476床（実働 395

床）のがん診療連携拠点病院である。救命救急セン
ターを併設し，飛騨地方で唯一の放射線治療装置
（ライナック）を備えている。緩和ケア病棟はない
が，多職種からなる緩和ケアチームがコンサルテー
ション型の活動をしている。
　当院では 2012年 1月より富士通社製電子カルテ
システム（EG-MAIN GX V06）を使用している。テ
ンプレート機能を用いると，帳票形式の入力画面を
表示して，文字を入力したり，選択肢から選んだ
り，候補にチェックを入れたりすることにより，一
定の形式で電子カルテに記事を入力することができ
る。テンプレートで入力すると経過表画面に表示さ
れるので，何月何日にテンプレートを用いたかが分
かる。テンプレートビューワーを用いると，入力し
た内容を表形式で経時的に表示することができる。
　緩和ケアチームでは，がん患者の苦痛のスクリー
ニングに取り組むに当たり，このテンプレート機能
を活用することにした。まず，第 1段階としておも

に入院患者の身体的苦痛を評価するために，「痛み
の評価シート」のテンプレート化を行った（資料 1
〜 3）。第 2段階として，入院・外来を問わず，全
人的苦痛のスクリーニングのため，「生活のしやす
さに関する質問票」の質問用紙の作成とテンプレー
ト化を行った（資料 4〜 6）。さらに，「痛みの評価
シート」については過去 1年間の活用状況を調査し
た。「生活のしやすさについての質問票」について
は緩和ケア週間を強化週間とし普及啓発を行った。

スクリーニングを運用するまでの
経時的記録

1 「痛みの評価シート」
　2014年 2月 3日に開催された岐阜県がん診療連
携拠点病院協議会 緩和医療専門部会において，が
ん診療連携拠点病院指定要件の変更点についての情
報提供がなされた。その中で「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。また，
院内で一貫したスクリーニング手法を活用するこ
と」という新要件が示された。そこで，2014年 4

月から，緩和ケアチームの医師 1名と看護師 2名で
苦痛のスクリーニングについての検討を開始した。

3
B緩和ケアスクリーニングの運用事例

高山赤十字病院─総合病院の事例

＊1 高山赤十字病院　緩和ケアチーム　＊2 同 がん相談支援センター

浮田雅人＊1　上野恵子＊1　田和亜樹＊2
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　実践の場においてがん患者の苦痛をスクリーニン
グするにはどのような形にしたらいいか，どのよう
に評価するか，を検討していく中で，すでに院内に
あったがん性疼痛治療マニュアルの中の「痛みの評
価シート」（緩和ケア普及のための地域プロジェク
トにあるものを一部改変したもの）を使用するこ
と，電子カルテに簡単に入力ができるように「痛み
の評価シート」のテンプレートを作成して，記入は
すべてクリック方式や選択式としおおむね週 1回評
価すること，経過表の看護指示の観察項目に「痛み
の評価シート」と同じ項目を作成して毎日評価でき
るようにすること，などを決定していった。帳票画
面はまず手書きし，テンプレートと観察項目の作成
は企画調整課情報システム係に依頼することとし
た。
　既存の「痛みの評価シート」を使用することにし
たため，テンプレート完成にはそれほど時間を要さ
なかった。看護指示の観察項目の追加には，看護記
録委員会の承認を必要とした。看護師長会，看護係
長会，医局会で苦痛のスクリーニングの必要性や入
力方法の説明を行った。病棟スタッフへは，看護記
録委員，看護係長から伝達を行った。2014年 9月
の院内緩和ケア勉強会において痛みを抱える患者を
寸劇で演じ，参加者に「痛みの評価シート」を経験
してもらった。これらの取り組みを経て，2014年
10月より「痛みの評価シート」のテンプレートと
観察項目の運用が始まった。

2 「生活のしやすさに関する質問票」
　2014年 12月 1日に開催された岐阜県がん診療連
携拠点病院協議会 緩和医療専門部会において，他
施設でのスクリーニングの取り組みについての情報
提供がなされた。県内 7つのがん診療拠点病院のう
ち，岐阜大学附属病院，岐阜県総合医療センター，
大垣市民病院の 3病院はすでに「生活のしやすさに
関する質問票」の活用が始まっていることが示され
た。各病院で「生活のしやすさに関する質問票」の
内容は微妙に違いがあり，それぞれ工夫が施されて

いた。
　そこで，緩和ケアチームの声かけで，がん患者の
苦痛のスクリーニングについての検討会を院内に設
置し，当院バージョンの「生活のしやすさに関する
質問票」について検討を始めた。検討メンバーは，
緩和ケアチームより，医師 1名，緩和ケア認定看護
師 1名，看護部より看護師長 2名（外来師長，退院
調整課長），看護係長 2名（病棟，外来），がん化学
療法認定看護師 1名，とした。テンプレートの作成
は企画調整課情報システム係に依頼した。
　2014 年 12 月 19 日第 1 回ミーティング：県内各が
ん拠点病院の「生活のしやすさに関する質問票」を
供覧した。当院バージョンとして，気持ちのつらさ
については寒暖計で大まかに問うだけではなく，病
気のこと，検査のこと，治療のこと，仕事のこと，
生活のこと，家族のこと，人間関係について，今後
のこと，などの分類ごとに問うことにした。質問票
を紙ベースで作成し，電子カルテに簡単に入力でき
るようテンプレートを作成することとした。また，
患者・患者家族・医療スタッフが「やってよかっ
た」と思えることに重きを置くことが確認された。
　2015 年 1 月 16 日 第 2 回ミーティング：患者に質
問票を渡す手順，質問票を受け取り情報入力する手
順，質問票を分かりやすい文面にすることなどを話
し合った。入力業務は、医療秘書も行えるようにし
た。質問票の文面は，検討メンバーの家族にプレテ
ストを行い，読みやすさや理解しやすさを点検する
こととした。
　2015 年 2 月 20 日 第 3 回ミーティング：「生活のし
やすさに関する質問票」の患者向け説明用紙，運用
マニュアル，テンプレート入力マニュアルを作成し
た（資料 7 〜 9）。質問票は A3用紙を左右見開きの
2つ折りとした。質問票だと一目で分かるよう，淡
いピンク色の長形 3号サイズの専用封筒を用意し
た。看護師長会，看護係長会，外来看護師カンファ
ランス，医局会などで伝達するなどの取り組みを経
て，2015年 4月より「生活のしやすさに関する質
問票」の運用が始まった。
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現在の運用体制

1 外　来
　外来ではおもに「生活のしやすさに関する質問
票」を運用している。質問票を患者に渡すのは原則
として外来主治医で，診察の介助についている看護
師または看護助手が気を利かせて質問票の入ったピ
ンク封用を主治医に差し出すようにしている。渡す
タイミングは，がんと診断されたとき，治療や検査
のため入院が決定したとき，治療方針が変更された
とき，などを推奨している。
　外来患者の場合，質問票は次回の外来受診時に看
護師が受け取り，記載が不十分な場合は看護師が患
者に寄り添って記入を助けている。診察時に主治医
が内容を確認した後，医療秘書によりテンプレート
入力がされている。入院予約された患者は，入院サ
ポートセンターでオリエンテーションを受けるルー
ルになっているので，入院時に質問票を持参するよ
う促している。
　外来化学療法室では患者の滞在時間が長いことを
利用し，「痛みの評価シート」や「生活のしやすさ
に関する質問票」で得られたデータを看護に生かす
ようにしている。

2 入　院
　入院では，特に痛みのコントロールが必要な患者
で「痛みの評価シート」を用いている。テンプレー
トによる評価は週 1回とし，毎日の評価は経過表の
看護指示の観察項目に入力している。
　外来で渡された「生活のしやすさに関する質問
票」は病棟看護師が受け取っている。入院中に病状
が変化したとき，治療方針が変更となったときなど
にも原則として入院主治医が質問票を渡すこととし
ている。ここでも病棟看護師が気を利かせてピンク
封筒を主治医に差し出すようにしている。質問票は
病棟看護師が受け取り，記載が不十分な場合は看護
師が患者に寄り添って記入を助けている。内容を主

治医が確認した後に，病棟看護師によりテンプレー
ト入力がされている。

3 「痛みの評価シート」の活用状況
　2014年 10月 1日から 2015年 9月 30日までの 1

年間で，「痛みの評価シート」のテンプレートはの
べ 156回使われていた。実人数は 51人で，患者 1

人 1入院あたり平均 2.8回であった。診療科別で
は，内科 51％，泌尿器科 22％，外科 14％，産婦人
科 8％，耳鼻咽喉科 5％と主要な診療科で活用され
ていた。病棟別では，救命救急センターと回復期リ
ハビリ病棟を除くすべての一般病棟で使われてい
た。

4   「生活のしやすさに関する質問票」の強化
週間

　2015年 4月から「生活のしやすさに関する質問
票」の運用を開始したが，実際のところほとんど使
われていなかった。ピンク封筒とマニュアルを各科
外来，各病棟へ設置したが，存在すら知らない医師
や看護師がほとんどだった。そこで，10月の緩和
ケア週間を強化週間として，外来（内科・外科・泌
尿器科），外来化学療法室，病棟（内科・外科・泌
尿器科）に協力を依頼し，告知済のがん患者のリス
トアップと主治医への予告を行い，質問票の普及啓
発を図った。強化週間中に 65名分の質問票が回収
された。性別は，男性 55％，女性 45％であった。
患者の年齢別では，70歳代 28％，60歳代 25％，70

歳代と 80歳代が共に 19％であった。回収場所は，
外来が 80％，外来化学療法室が 13％，病棟が 7％
であった。

課題と将来

1 痛みの評価シート
　1年間の活用状況から，「痛みの評価シート」の
対象患者であっても入力されていないことがあるの
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が分かる。これは看護師への動機づけが不十分なた
めと考えられるので，看護師には「痛みの評価シー
ト」の入力を繰り返し周知する必要がある。
　「痛みの評価シート」を看護師の評価だけにとど
めず，医師を含めた多職種との連携に活用していく
必要がある。まずは医師への周知，病棟で看護師が
行っているミニカンファレンスへの主治医の参加を
促す必要がある。

2 生活のしやすさに関する質問票
　強化週間中にかなりの調査票が回収できたことか
ら，対象患者のリストアップと主治医への意識づけ
が大切だと分かる。たとえば，入院診療計画書は作
成が義務づけられており，医師も看護師も十分な意
識づけがされていることから，がん患者の苦痛のス
クリーニングについてもそれと同等な意識づけが必
要である。特に外来において，がんと診断されたと
き，治療や検査のため入院が決定したとき，などに
質問票を渡すよう習慣づける必要がある。
　緩和ケアチームには年間 100件近くのコンサルテ
ーションが寄せられている。現状ではすべてのケー
スで「痛みの評価シート」や「生活のしやすさに関
する質問票」が記入されているわけではない。コン
サルテーションが寄せられたら，まずそれらのテン

プレートの入力を促すことから始める必要がある。
　以前は、身体的苦痛のケアが主流だったコンサル
テーションの内容が，精神的ケア，家族ケア，意思
決定支援，療養の場の選択に移ってきている。「生
活のしやすさに関する質問票」には患者のニーズが
現されている。患者が抱える全人的な苦痛をスタッ
フが共有し，多職種で役割分担をして患者に効果的
に対応する必要がある。しかし，緩和ケア病棟のな
い当院では，多職種による病棟でのカンファレンス
が根づいていない。多職種からなる緩和ケアチーム
が積極的に関わり，主治医や看護師と他職種との連
携を強化し，患者のニーズに応じた的確な援助をす
る必要がある。

おわりに

　電子カルテでの情報共有を意識した「痛みの評価
シート」「生活のしやすさに関する質問票」の現状
と課題について報告した。今後も緩和ケアチームが
牽引役となり，苦痛のスクリーニングの普及啓発と
多職種協働での患者援助に取り組んでゆきたいと考
えている。
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スクリーニングを運用するまでの
経時的記録

1  2014 年 4 月：入院がん患者の苦痛スク
リーニング準備開始

　・ 現状調査を実施した。調査は，がん患者が入院
している 11病棟の 4月 4日から 11日の 8日間
に入院している患者で，がんと診断されている
患者（認知症の患者は除く）を対象に，生活の
しやすさに関する質問票を用いて，実施した。

　・ 1週間後，病棟別がん患者の入院状況や病棟の
特殊性をもとに，病院長と緩和ケア委員会で，
病棟ラウンド体制（実施曜日，時間帯，担当医
師，看護師，担当病棟）について検討した。

　・ 引き続き，入院がん患者を対象とした苦痛スク
リーニングの実施に向けて，シートやその運用
について，緩和ケア委員会で検討した。他病院
の情報や文献などから検討し，STAS-Jと生活
のしやすさに関する質問票の 2種類のシートを
活用して，2段階のスクリーニング方法とした。

2  2014 年 5 月：苦痛スクリーニング導入
（入院患者）

　・ 5月 1日から，1病棟のみでスクリーニングを

試行し，問題点がないか確認した。
　・ 5月 22日，23日の 2回にわたり，全職員を対

象に緩和ケア新体制（従来の緩和ケアチーム活
動および苦痛スクリーニングの実施，病棟ラウ
ンド実施）についての説明会を開催した。苦痛
スクリーニングを実施する看護師は全員参加と
した。

　・ 5月 30日に試行病棟の問題点と説明会後の意
見をふまえ，運用について再検討した。

　・ 看護師が業務中いつでも確認しやすいように，
ラミネート加工をした運用フロ－シートを作成
し各病棟に配布した。配布時には再度フローシ
ート内容について説明した。

3  2014 年 6 月：全病棟で苦痛スクリーニ
ング導入

　・ 開始後は，緩和ケアチーム専従看護師が苦痛ス
クリーニングの運用やシート入力についての問
い合わせに対応した。なかには，病棟に出向き
個別指導も実施した。

4  2014 年 11 月：外来患者用苦痛スクリ
ーニング導入の準備開始

　・ シートや運用について緩和ケア委員会で検討し

4
B緩和ケアスクリーニングの運用事例

石川県立中央病院─総合病院の事例

＊ 石川県立中央病院　緩和ケアチーム

内村恵里子＊　黒川　勝＊
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た。
　・ 12月の外来看護師会（定例会）を利用して説
明会を実施した。緩和ケア委員長，緩和ケアチ
ーム専従看護師から外来看護師全員に，シート
の内容，入力方法，運用について説明をし，不
明点に回答した。

　・ 導入は一斉ではなく，1月 1カ所，2月 3カ
所，3月 6カ所（全部署）というように，状況
を見ながら段階的に進める計画を立案した。

5  2015 年 1 月：苦痛スクリーニング導入
（外来患者）

　・ 呼吸器外科外来 1カ所からスクリーニングを開
始した。その理由として，呼吸器外科は，手術
前の説明が曜日を決めて実施しており，およそ
の患者数の把握がしやすかった。また病棟から
の応援看護師はすでに入院がん患者の苦痛スク
リーニングの経験があったため，呼吸器外科外
来から導入した。

　・ 2月から消化器内科，産婦人科，乳腺外科の 3

カ所で苦痛スクリーニングを開始した。消化器
内科外来はがん患者の受診者数が多く，また産
婦人科外来，乳腺外科外来は女性がん患者が多
く社会的苦痛，精神的苦痛が強い患者が多いと
想定し，大まかな外来の苦痛スクリーニング状
況の把握ができると考えて決定した。

　・ 開始前に，消化器内科外来，婦人科外来，乳腺
外科外来の看護師を対象に，苦痛スクリーニン
グの運用や入力方法について，緩和ケア委員
長，緩和ケアチーム専従看護師から再び説明を
した。

　・ 3月から残り 6カ所の外来でスクリーニングを
開始した。

　・ 今回も同様に，開始前に，開始する外来の看護
師を対象に，苦痛スクリーニングの運用や入力
方法について，緩和ケア委員長，緩和ケアチー
ム専従看護師から説明をした。

現在の運用体制

1 外　来
1．対象の選択の仕方

　外来でがんと診断され，病名告知や再発診断の説
明を受けた患者。
2．使用しているスクリーニング方法

　がんの病名告知や再発診断の説明が実施された後
に，外来看護師が観察し，聞き取り，STAS-Jをも
とに作成したシート（資料 1）でスクリーニング
（以下、緩和スクリーニング）を実施し，電子カル
テに入力する。
3． 運用方法の実際（資料 2）「緩和ケアシステム

フローチャート（外来患者）」参照
　緩和スクリーニング 3点以上の場合は，外来看護
師が苦痛の内容によって，主治医あるいは緩和ケア
専門スタッフに相談を依頼する。緩和スクリーニン
グ 2点以下の場合は，外来看護師が対応する。そし
て，緩和スクリーニングの点数にかかわらず，心配
になっていることがあれば，その内容に応じた対応
を心がけるようにしている。
　1週間ごとの緩和スクリーニング実施数を外来の
リンクナースが緩和ケアチーム専従看護師に報告
し，データ集計を実施している。2カ月ごとの開催
する緩和ケア委員会で報告している。

2 入　院
1．対象の選択の仕方

　がんと診断された患者全員（未告知の患者，通院
治療を終えた患者は除く）
2．使用しているスクリーニング方法

　STAS-Jを基にした緩和スクリーニングと生活の
しやすさに関する質問票の 2種類を使用している。
3．運用方法の実際（資料 3）「緩和ケアシステム
フローチャート（入院患者）」参照

　入院時，転入時，症状が変化した場合，1週間後
に緩和スクリーニングで看護師がチェックし，電子
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カルテに入力する。
　緩和スクリーニングで 3点以上のチェック項目が
ある患者に，「生活のしやすさに関する質問票」（以
下，質問票）でさらに細かくチェックする。質問票
の記載をもとに，病棟ラウンドを行い，病棟看護師
から患者の苦痛状況を確認し，緩和ケアチームの介
入が必要かどうかを判断する。緩和ケアチームの介
入が必要と判断した場合は，主治医に連絡し，許可
をもらい，緩和ケアチーム介入とする。緩和ケアチ
ームの介入が必要ないと判断した場合，病棟で対応
するように依頼し，1週間後にスクリーニングを行
う。
　毎月，各部署のリンクナースから，緩和スクリー
ニングと生活のしやすさ質問票の実施数を緩和ケア
チーム専従看護師に報告し，データ集計を実施して
いる。2か月毎に開催する緩和ケア委員会で報告し
ている。

課題と将来

　導入して 1年 6カ月経過した 2015年 12月に，全
部署のリンクナース 21人を対象に，苦痛スクリー
ニングに対する意見，改善点，要望などについての
アンケートを実施した。その結果，4つの課題が明
らかになった（資料 4）。「より早期からの緩和ケア
の提供にむけての調査結果」参照
　1つ目は，【患者の病状認識の確認，評価が困
難】，【家族の不安や病状認識の評価が困難】，【評価
基準がわかりにくい】，【質問内容がわかりにくい】，

【質問数が多い】，【項目のその他の活用方法がわか
りにくい】というスクリーニングシートの見直しに
関する課題があげられた。
　2つ目は，【スクリーニングの必要性を感じな
い】，【業務負担】，【緩和ケアの認識の差】というス
クリーニングを実施する看護師の課題があげられ
た。
　3つ目は，【患者に聞きづらい】，【患者説明用紙
の必要性】や【毎週同じことを聞かれるのは苦痛】
といった患者からの苦情から患者への説明に関する
課題があげられた。
　4つ目は，【対象患者の縮小化】，【記載者に関す
る意見】，【実施するタイミング】というスクリーニ
ングの運用に関する課題があげられた。
　以上の課題について，緩和ケア委員会で検討し，
スクリーニングシートを修正し，使用開始したとこ
ろである。将来的には患者アンケートを行う必要が
あると考えている。なぜなら，スクリーニングより
もトリアージが大事であり，適切なトリアージが行
われて，はじめて質の高い緩和ケアを提供でき，患
者満足度の向上につながるといえるからである。
　また，がん診療拠点病院の指定要件として，がん
と診断されたすべての患者に対し，苦痛スクリーニ
ングを実施する必要があるため，化学療法や放射線
治療などの治療中の患者や定期的な検査のみ受けて
いる患者へと対象を広げていく必要があると考えて
いる。しかし，スクリーニングを実施する看護師な
どのマンパワーの調整や，聞き取りができる患者の
プライバシーに配慮できる環境の準備など，克服し
ていかねばならない。
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資料 1 　�緩和ケアスクリーニングシート（医療
者用）
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資料 2 　�緩和ケアシステムフロ－チャート（外
来患者）
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資料 3 　�緩和ケアシステムフローチャート（入
院患者）

C：PCT介入患者シート
（PCT用）
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　市立豊中病院（以下，当院）では，緩和ケアチー
ムが独自に作成したスクリーニング用紙（資料 1）
を用いてがん患者スクリーニングを実施している。
スクリーニング開始後，スクリーニング用紙および
運用方法の見直しを 1度行っている。現在のスクリ
ーニング運用（資料 2）にいたる経緯，今後の課題
などについて述べる。

スクリーニング運用の経緯

1 スクリーニング方法の検討に至る経緯
　当院は病床数 613床の自治体立急性期病院であ
る。地域医療支援病院の指定を受けており，大阪の
北部，豊能医療圏の中核病院としての役割を担って
いる。地域がん診療連携拠点病院の認定は 2002年
に受けた。同時期より緩和ケアチームの活動が開始
されているが，組織図上の位置づけが明確にされ，
本格的に活動開始したのは 2004年である。
　現在の緩和ケアチームは，身体担当の医師，精神
科医師，がん看護専門看護師，認定看護師（緩和ケ
ア，がん化学療法看護，がん放射線療法，がん性疼
痛看護），訪問看護師，薬剤師，臨床心理士，管理

栄養士，理学療法士・作業療法士，メディカルソー
シャルワーカーが所属している。より専門性の高い
緩和ケアを提供する役割と，院内全体の緩和ケアの
質向上を図る役割を意識しながらチーム活動を展開
している。各診療科・各部署の医療者が患者の苦痛
に気づいて基本的な緩和ケアが提供され，より専門
性の高い緩和ケア提供の必要性があると判断した場
合には，遅滞なく緩和ケアチームに紹介されるよう
に働きかけている。
　しかし，患者の苦痛が見逃される，緩和ケアチー
ムへの依頼が遅れる，依頼の必要性が見逃される，
または主治療チームでの基本的な緩和ケアの提供な
しに緩和ケアチームにすべて依頼するということが
時に見受けられている。すべての診療科・部署の医
師や看護師が，がん患者のトータルペインに目を向
けて基本的緩和ケアを提供し，専門的緩和ケアの必
要性があれば相談できるような体制整備の必要性を
感じていた。がん診療連携拠点病院の新要件で求め
られた「がん患者スクリーニング」の実施は，その
ような課題への対応となると考えた。

2  スクリーニング方法・運用についての検討
　2014 年 1 月：がん診療連携拠点病院の新要件の

5
B緩和ケアスクリーニングの運用事例

市立豊中病院─総合病院の事例

＊ 市立豊中病院　緩和ケアチーム

宮川真一＊　二宮由紀恵＊
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内容についてがん診療連携拠点病院委員会で確認
し，各項目の担当を決定した。「がん患者スクリー
ニングの実施」については，緩和ケアチームが具体
的方法を検討して，委員会に提案することとなっ
た。
　まず緩和ケアチーム内で，スクリーニング対象者
やスクリーニング実施目的について検討した。どの
ような病期の患者であっても，なんらかの苦痛をも
っている可能性があると考え，その苦痛に注目して
ケアする必要があること，スクリーニングを実施す
ることで患者からのニーズを抽出でき，それらの苦
痛のケアにつながることが重要であることを確認し
た。日々の診療につながるスクリーニングとするこ
とを重視し，スクリーニングの目的などを定めた
（表 1）。
　2014 年 2 月～ 3月：緩和ケアチーム内の医師・看
護師・臨床心理士・メディカルソーシャルワーカー
が中心となって，スクリーニング方法や運用につい
て検討した。入院・外来を問わずすべての部署で運
用できる方法を考えること，どのような病期の患者
でも使用できる方法を使用することを条件とした。
また，スクリーニング実施がその後のケアにつなが
ることも重視した。
　最初に，既存の STAS-Jや生活のしやすさの問診

票などのスクリーニング用紙の内容についてメンバ
ーで再学習し，当院での実施可能性を検討した。す
べての部署がスクリーニング実施場所となるため，
日々がん患者の診療を行っている医師・看護師がス
クリーニング実施者となる。既存のスケールは，有
効性などが確立されているものの，院内のすべての
医療者が正しく活用できるように教育するのは困難
であると感じた。すべての医療者にとって，分かり
やすく，使いやすいスクリーニング方法について検
討した結果，当院オリジナルのスクリーニング用紙
を作成することとした。
　どの部署でも活用しやすいものとするためには，
できるだけシンプルであることが望ましい。患者に
とっても，簡便な方が記載しやすく実施しやすい。
一方で，スクリーニング後に適切なケアを行うため
には，患者の苦痛ができるだけ具体的に抽出される
ことが望ましい。「簡便に実施できること」と「苦
痛がある場合はその内容が具体的に把握できるこ
と」の両方の条件を満たすことのできる方法を検討
し，2ステップのスクリーニングとすることとした
（図 1）。スクリーニング 1は，簡便に使用できるこ
とを重視している。スクリーニング 1でなんらかの
苦痛があると回答した場合，スクリーニング 2で苦
痛の内容を具体的に抽出できるようにしている。
　スクリーニングの質問項目の検討は，緩和ケアチ
ーム内の看護師・臨床心理士・メディカルソーシャ
ルワーカーが中心となって検討した。これらのメン
バーは，普段から患者のケアについて相談を受ける
ことが多く，常に情報共有しているメンバーであ
る。緩和ケアチームが正式介入し，診療報酬を算定
する場合は，主治医の院内紹介記載で依頼を受けて
介入開始しているが，医師や看護師から直接電話な
どで相談が入ることも多い。院内紹介すべきかどう
かの相談であったり，チームでの介入までは必要な
いが，ちょっと相談したいというものであったりす
る。その際は，相談を受けた者がそれぞれの職種の
専門性のなかで対応し，問題の内容に応じて緩和ケ
アチーム全体での介入につなげたりしている。

表 1　スクリーニングの目的と効果

スクリーニングの目的

当院で治療中のがん患者のトータルペインに注目して対応
することで，患者のQOL向上を図る。

スクリーニング実施によって期待される効果

・がん患者の主観的苦痛や問題が早期に抽出できる。
・患者の苦痛や問題に対し，適切な部門に連携して対応す
ることができる。
・患者の苦痛や問題を早期に適切な部門で対処すること
で，チーム医療を効果的に実施できる。
・患者に院内のサポート体制を示すこともできるため，患
者自身からも適切な時期に適切な部門に相談することが
できる。
・患者の満足度が向上する。
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　そのような対応を行っているメンバーが今までの
相談内容を振り返り，どのような問題が相談されや
すいのか，苦痛の内容がどの程度具体的になってい
ることが望ましいのかを整理し，スクリーニングの
質問項目を考えた。スクリーニング用紙の名称につ
いてはチーム会議で検討し，「がん患者サポートチ
ェックシート」と決定した。こうして，最初のスク
リーニング用紙が完成した。
　スクリーニングシートの完成後，実際の運用方法
を検討した。2ステップのスクリーニングは，A4

用紙の裏表で配置することとした。両面にすること
で，ステップ 1のスクリーニングで苦痛がないと回
答した場合でも，裏面の質問項目を見ることで，自
己の問題に気づいたり，表出のきっかけになったり
すると考えたからである。スクリーニング実施方法
や実施後の対応方法などを定め，運用方法をフロー
で示した。この際，対象患者の抽出方法やスクリー
ニング実施のタイミングなどは，詳細には定めなか
った。これは，部署によってがん患者の診療状況が
異なっていたり，業務内容が異なっていたりするた
め，各部署の状況に応じて実施しやすい運用方法を
取り入れるほうが効率的であると判断したためであ
る。
　緩和ケアチームメンバーで作成したスクリーニン
グシートと運用フローは，緩和ケアチーム会議で承
認後，がん診療連携拠点病院委員会の承認を受け
た。

　2014 年 4 月：院内ポータルのお知らせ機能を用
いてスクリーニングについて全職員に周知した。ス
クリーニング実施においては，看護師の役割が重要
であると考え，緩和ケアチームリンクナースを通し
て，全部署の看護師への説明を行った。リンクナー
ス会議で説明後，リンクナースに各部署での伝達を
依頼した。必要に応じ，緩和ケアチーム看護師が同
席して，ともに説明した。
　スクリーニングについて周知すると同時に，スク
リーニング実施状況のモニタリング方法についても
検討した。モニタリング項目は，①スクリーニング
実施件数，②スクリーニング実施によって抽出され
た患者の問題とケアの状況とした。
　①の実施件数把握は，スクリーニング実施報告書
（資料 3）をリンクナースに配布し，毎月，提出を
依頼した。この用紙は，実施件数だけでなく，運用
上の問題点や課題の記載欄も設け，スクリーニング
実施者の意見抽出も行った。②は，実施されたスク
リーニング用紙および診療録の確認によって行っ
た。各部署でスクリーニングが実施され，スクリー
ニング２まで進んだ場合は，スクリーニング用紙が
診療情報室に送付されスキャンされる運用としてい
た。診療情報室にスキャン状況の定期的な報告を依
頼した。電子カルテ上でスキャンされたスクリーニ
ング用紙を確認して，患者がチェックをいれた質問
項目の集計と，患者へのケア実施状況の確認を行っ
た。

スクリーニング1実施
（回答しやすいシンプルな質問）

該当項目なし

回答内容の確認、対応検討。
必要時、他部署に連携

該当項目あり

スクリーニング終了

スクリーニング2実施
（問題の内容を具体的に抽出）

図 1　2ステップのスクリーニング
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　2014 年 5月：各部署で細かな運用方法を検討し，
順次実施開始した。毎月のリンクナース会では，ス
クリーニング実施における課題や工夫などを検討し
た。また，実施状況や患者の支援状況に関するデー
タ集計を行い，がん診療連携拠点病院委員会で報告
した。
　2014 年 12 月：それまでの実施状況や毎月の実施
報告書に記載された問題点・課題をもとに，スクリ
ーニング運用方法やスクリーニング用紙の見直しを
行った。「スクリーニング用紙に “ がん ” という言
葉が入っているために渡しにくい」「スクリーニン
グ実施時の記録の書き方を統一したほうがよい」と
いう意見を中心に対応を検討した。スクリーニング
用紙の名称については，緩和ケアチームメンバーで
話し合い「スクリーニングシート」に変更した。ス
クリーニング実施時の記録統一については，スクリ
ーニング実施の記録をテンプレート入力できるよう
にした。記録をテンプレート化することで，データ
集積が行えるというメリットもあった。翌年 1月の
電子カルテ更新に合わせてテンプレート作成と登録
を行った。
　2015 年 4 月：スクリーニング記録のテンプレー
ト化に伴い，スクリーニング用紙のスキャンを廃止
し，運用フローを改定した（資料 2）。テンプレー
ト記録からのデータ分析が可能となったため，各部
署からの実施件数報告も廃止した。
　また，スクリーニング実施後のケア充実のため
に，トリアージ表（資料 4）を作成した。スクリー
ニングの項目ごとにアセスメントの視点，具体的な
ケア，コンサルテーション先を記載し，スクリーニ
ングで抽出された問題に対して適切な対応ができる
ようにした。このトリアージ表は緩和ケアチームメ
ンバーで作成し，各部署で活用しながら改善してい
くこととしたため，Ver. 0として配布した。

実際の運用

　院内統一したスクリーニング用紙を用いてスクリ
ーニング実施している。運用フローでは，対象者は
「原則すべての患者を対象とする」「おおむね半年ご
とに実施する」こととしているが，対象患者の抽出
方法や実施タイミングについては詳細には定めてい
ない。これは，先述したように部署によってがん患
者の診療状況が異なっていたり，業務の内容が異な
ったりしているため，院内で統一することが困難と
判断したためである。
　運用マニュアルの中では，スクリーニング実施に
より抽出された問題に適切に対処すること，多職種
での継続的にケアする必要性があることを明記して
いる。周知の際にも，スクリーニング後のケアが確
実に実施できるように対象者の抽出をするよう依頼
し，「スクリーニングで問題抽出されたにもかかわ
らず対処されない」ということがないように伝え
た。そのため，部署によって，患者抽出の方法やス
クリーニング実施のタイミングなどに違いがある。

1 入院での運用
　がんの手術療法目的で入院する患者の多い外科病
棟では，がん患者入院時にスクリーニング用紙を配
布して実施していた。しかし，すべてのがん患者に
配布すると業務量は多くなり，スクリーニング実施
後の対応が十分にできないケースも見受けられた。
また，入院時の患者は翌日の手術の準備に気持ちが
向いていることもあり，効果的なスクリーニング実
施となっていなかった。そこで，手術後 4，5日経
過した時期に実施するようにし，対象患者は手術後
も継続的な治療が必要となると見込まれる患者を主
とすることに改めて運用している。
　内科病棟は，非がん患者の入院が多いこと，抗が
ん剤治療のために繰り返し入院している患者も多い
ことから，スクリーニング対象者を選択して実施す
る方法で運用を開始した。スクリーニング開始当初
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はリンクナースが対象患者を抽出していたが，リン
クナースの抽出が滞るとスクリーニングが実施され
ない状況となった。そのため，部署全体で対象患者
を抽出するようにした。週間業務の中で，スクリー
ニング対象患者抽出のカンファレンスを行う日を決
め，その週に入院中患者の状況をスタッフ皆で確認
し，対象患者を抽出するようにしている。
　がん患者の入院件数が少ない病棟では，がん患者
入院後 2，3日以内に実施することとしている。部
署によりスクリーニング実施件数の差は大きいが，
スクリーニング実施についての意識は高まってきて
いる。

2 外来での運用
　外来通院中の患者は，おもに外来化学療法室でス
クリーニング実施している。外来化学療法室では，
およそ半年に 1回はスクリーニングが実施できるよ
うにしている。事前にその日のスクリーニング対象
者をチェックし，対象患者が来院した際に受付で用
紙を配布している。患者は待ち時間にスクリーニン
グ用紙に記載する。記載されたスクリーニング用紙
に基づき，看護師が問診の中で内容を確認してい
る。スクリーニング内容は問診結果とともにすぐに
診療録に記載され，医師の診察時に情報共有でき
る。問題の内容によって，必要であれば当日中に他
部署での支援ができるように調整している。
　外科外来では，がんの診断が確定しており，手術
目的で紹介受診する患者の初診時に，看護師が診察
前問診の中で織り交ぜて実施している。用紙は手渡
さず，問診の中で質問項目を確認している。
　外来では，スクリーニング対象患者の抽出，配布
が難しい。診察時の様子でなんらかの問題の存在を
感じたとき，病状経過から支援の必要性があると感
じたときにスクリーニング用紙を配布している。診
察前に配布し，診察時や診察後にその内容を確認し
てケアできている時もあるが，診察後に配布し，次
回受診時に提出するように依頼している場合もあ
る。

　部署によって細かな運用方法は異なるが，同じ用
紙を用いて実施しているため，問題整理の視点が統
一されている。スクリーニング後のフォローを依頼
された部署も，問題の焦点が捉えやすくなった。ま
た，記録を統一したことで，各部署で実施されたス
クリーニングの記録を確認しやすく，継続性をもっ
て支援することにもつながっている。

課題と将来

　院内の全部署が部署の状況に応じてスクリーニン
グを実施しているが，実施件数は十分とはいえな
い。スクリーニング実施後のケアを確実にすること
を大事にしながら，実施件数を増加させていくこと
も重要である。部署によって患者抽出やスクリーニ
ング実施後のケアに関する課題は異なるため，リン
クナースと情報共有しながら，部署ごとの課題を明
確にして対応する必要がある。また，スクリーニン
グ実施状況のモニタリングを効果的に行うことがで
きれば，患者の問題への対応状況を常に確認でき，
専門的ケアの提供が必要な時によりよい対応が行え
るようになる。
　緩和ケアチームがスクリーニング状況をタイムリ
ーに分析していけることが望ましい。しかし，人員
や時間の確保，システムとの調整などの問題があ
り，十分には機能していない。緩和ケアチームの業
務整理やシステムとの調整を行い，院内のがん患者
の状況や抱える問題をタイムリーに確認して対応し
ていくことを目標としている。
　試行段階としていたトリアージ表については，緩
和ケアチーム主導で作成したため，現場の医療者か
ら「具体的な対処が分かりにくい」「患者がチェッ
クした項目との関連が分かりにくい」などの意見が
見受けられている。より現場で使いやすいものとす
るためは，利用する人の意見を取り入れて改定する
必要がある。現在，リンクナース会で問題点の抽出
および改定作業を行っている。
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　スクリーニングを実施することが目的になってし
まったり，形骸化した業務となってしまったりせず
に，患者への緩和ケア提供を充実させる手段として
定着させていくことが重要である。緩和ケアチーム

がスクリーニング実施状況のモニタリング，スクリ
ーニング実施の効果のフィードバックを継続して行
っていくことで，院内緩和ケアの質の維持向上を目
指していきたい。
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資料 1 　�スクリーニング�シート①� �
（生活に関する質問票）
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スクリーニング�シート②� �
（生活に関する質問票）
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 2015．04．15．

〈スクリーニングの目的〉
当院通院中のがん患者のトータルペインに注目して対応することで、患者のＱＯＬ向上を図る

〈スクリーニング実施によって期待される効果〉
・がん患者の主観的苦痛や問題が早期に抽出できる
・患者の苦痛や問題に対し、適切な部門に連携して対応することができる
・患者の苦痛や問題を早期に適切な部門で対処することで、チーム医療を効果的に実施できる（診療がスムーズに行えるよう
になる）
・患者に院内のサポート体制を示すこともできるため、患者自身からも適切な時期に適切な部門に相談することができる
・患者の満足度が向上する

〈スクリーニング実施場所〉
・病棟（入院時）
・外来化学療法室
・放射線治療室
・外来
　＊外来化学療法室や病棟で治療を受ける患者は、治療の場での実施を優先する
　＊外来フォロー中患者は、必要患者を抽出し実施する

〈スクリーニング対象者〉
・基本的には、全がん患者が対象

〈スクリーニング実施方法〉
・病期にかかわらず（診断期から）、定期的に複数回実施していく
・3～ 6ヶ月の間隔もしくは状況が変わった時期に実施する

・スクリーニングフローに基づき「スクリーニングシート」を用いて実施する
・「スクリーニングシート」の記入が困難な場合などは、スクリーニングシートの質問項目に準じた問診でスクリーニング実
施することも考慮する

〈スクリーニング実施時の留意点〉
・がん患者は療養過程で様々な苦痛を感じていることがある。それらの苦痛は、必ずしも医療者に伝えられてはいない。医療
者が察知できていない苦痛を抽出することが目的であるため、全患者に定期的に行っていくことが重要
・スクリーニングで抽出された問題のトリアージを行い、適切な対処を行うことが重要
・スクリーニング＋トリアージの結果を、多職種で共有し、継続的に支援することが重要

〈スクリーニング用ツール〉
「スクリーニングシート」
　　院内ポータルの「文書共有フォルダ」内にあり。ナレッジ検索で検索できる
　　シートは両面コピーで使用する
「患者スクリーニング」テンプレート
　　スクリーニング実施時の記録は、テンプレートを用いて実施
　　各科のフォルダ内にあり。
　　記事タイトルはテンプレートのまま（患者スクリーニング）とする

資料 2 　がん患者スクリーニングについて
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〈がん患者スクリーニングフロー〉
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資料 3 　�がん患者サポートチェック（スクリー
ニング）実施状況調査
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資料 4 　�トリアージ表（Ver.0）



124 B緩和ケアスクリーニングの運用事例



125B緩和ケアスクリーニングの運用事例



126 B緩和ケアスクリーニングの運用事例

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

6
B緩和ケアスクリーニングの運用事例

京都府立医科大学附属病院 
─大学病院の事例

＊ 京都府立医科大学附属病院　緩和ケアセンター

吉岡とも子＊　細川豊史＊　上野博司＊　関川加奈子＊
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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）

a

b

c

d
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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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