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The evaluation of care is necessary to provide quality palliative care. We discuss Japanese quality evalua-

tion studies for end-of-life c弧Cer Care. They include the hospitalstructure surveys, bereavement hmily sur-

veys, patient surveys, clinicalaudit, quality indicators, medical use surveys, and questionnaire stJmeyS for medi-

cal professionals. The methodology of evaluation of end-of-life cancer care is developlng but not well-

established. We should makeaneffort to establish quality evaluation system for palliative care in Japan.

1.は　じめに

緩和ケアの質を保証するためには,ケアの質の

評価を行うことが必要である｡わが国での専門的

緩和ケアはホスピス･緩和ケア病棟.緩和ケアチー

ム,一部の在宅ホスピスを中心として展開されて

きた｡ホスピス･緩和ケア病棟に関しては.日本

ホスピス緩和ケア協会が2006年に｢ホスピス緩

和ケアの基準と評価基準｣を発刊し,それに基づ

くインターネットによる自己評価などの質保証活

動が行われている1)｡日本の緩和ケアチームは,

2002年より緩和ケア診療加算が診療報酬に新設

され,制度に正式に組み入れられた｡緩和ケアチー

ムに関しては緩和ケア診療加算の要件を1つの基

準と考えてよいだろう｡また,わが国のがん診療

の均てん化のために今後重要な役割を持つと考え

られる｢がん診療連携拠点病院｣においても, -

般病棟において緩和ケアを提供する緩和ケアチー

ムの設置が定められており,その指定要件が1つ

の基準になると考えられる｡この要件は2008年

に改訂され,現在,既に指定されている施設にお

いても2010年の更新で全ての施設に適用される

ことになった｡質の評価はこのようなケアの基準

をもとにして,それがストラクチャ,プロセス,

アウトカムといった側面からどれだけ充足されて

いるかを評価していくことが基本になる｡また,

近年では患者や遺族に負担をかけない診療記録か

ら抽出する質指標,データベースなどに基づく緩

?ロケアのQuality lndicatorなどが注目されている｡

さらに,医療者が緩和ケアの提供に関して,どの

程度の技術や知識を持っているかに関しても緩和

ケア提供のストラクチャおよびプロセスという観

点から重要になろう｡

そこで本稿では,これらについて,筆者が近年
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関わってきた緩和ケアの質の評価に関する研究を

中心に解説する｡緩和ケアの質評価はストラク

チャ調査,アウトカム調査(遺族調査).アウト

カム調査(患者調査),臨床における質保証のた

めの活動(クリニカル･オーデイツト),診療詫

録から抽出する緩和ケアの質指標,緩和ケアの

Quality Indicator,質問紙調査による医療者の自己

評価や知識などに関する調査などに大別され,そ

れぞれについて解説する｡

2.ストラクチャ調査

Donabedianは医療の質の評価をストラクチャ･

プロセス･アウトカムの3つの次元に整理した2)｡

ストラクチャとは適切な緩和ケアを提供するため

のソフト六一ド面の整備状況を指すが,我が国

では緩和ケア提供のストラクチャの詳細はあまり

調査されてこなかった｡日本ホスピス横和ケア協

会では,毎年.加盟する緩和ケア病棟のストラク

チャについて調査を行っている3'｡一般病棟の穏

和ケア提供のストラクチャの調査としては,筆者

が主任研究者を務める厚生労働科学研究班が調査

を行った｡この調査は2007年9月時点で指定さ

れていた.がん診療連携拠点病院288施設(みな

し拠点病院を含む)を対象とし,｢緩和ケアチーム｣

｢薬剤部｣の緩和ケア提供に関する実態調査を行っ

た｡この調査の結果.がん診療連携拠点病院にお

いて,活動実態が不十分な穏和ケアチームが少な

くないこと,緩和ケアチームのメンバーの自信は

低いこと.時間や病院の理解などに困難を抱えて

いること,拠点病院における採用薬剤やオピオイ

ド消費量,緩和ケアに関する薬剤部の活動状況･

活動実態などが明らかになった4)0

この調査の結果を活用し.厚生労働省による日

本横和医療学会委託事業として.がん医療水準の

均てん化を目的とした医療水準等調査事業｢がん

診療連携拠点病院の緩和ケア及び相談支援セン

ターに関する調査｣が平成20年3月に実施され,

筆者は本調査の緩和ケア小委員会委員長を務め

た｡この調査はわが国のがん診療連携拠点病院に

おける緩和ケアの水準を知り,それを施設や都道

府県にフィードバックすることにより,がん診療

連携拠点病院における緩和ケアのさらなる充実を

図ることを目的としている｡調査の項目はがん診

療連携拠点病院に求められる緩和ケア機能を列挙

したものであり,病院規模の問題はあるものの,

原則として100%実施されることが求められる項

Hであるo調査項目の選定にあたっては,自己申

告であることを考慮し,虚偽の報告がなされない

ように.監査を行うことが可能であるような項目

を選定した｡本調査は平成21年,平成22年にも

実施され,結果は国立がん研究センターのホーム

ページに掲載されている(http:〟ganjoho.ncc.gojp/

public/news/2010/20100302.html.) ｡この調査の結

果から,都道府県は.管轄内のがん診療連携拠点

病院の緩和ケア機能の充実のために政策的な取り

組みを行うこと,各施設は自施設の緩和ケア機能

の充実のために努力することが求められている｡

緩和ケア病棟や在宅ホスピスに関するストラク

チャ調査は日本ホスピス緩和ケア協会のものを除

いてはあまり行われていないが.後述する2007

年に実施された遺族調査の施設背景として,我が

国の100の緩和ケア病棟と14の在宅ホスピスの

構造面での現状や実施可能な医療.遺族ケアの実

態などは調査されており,論文としてまとめられ

ている5'｡

3.アウトカム調査(遺族調査)

緩和ケアの対象となる患者は心身ともに脆弱な

患者が多い｡終末期となればなおさらである｡そ

れらの患者を対象として,アウトカム調査を行う

ことは現実的ではない｡したがって,特に終末期

に提供された緩和ケアの評価に関しては,遺族調

査によって評価することが国内外で標準的な手法

として確立してきた｡我が国では,緩和ケア病棟

における遺族調査が多施設で系統的になされてき

たという歴史がある｡最初の多施設遺族調査は

1997年に行われた6･7)｡この調査ではSat-Fam-

IPCという満足度尺度が作成された｡ 2回目の多

施設遺族調査は2001-2003年に行われた｡この

調査ではSat-Fam-IPCの不十分な点を改良し.

緩和ケアのストラクチャ･プロセスという側面か

ら提供されたケアを遺族の視点から評価する尺度
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であるCES (Care Evaluation Scale)が作成され

た8)｡ 3回目の遺族調査は2007年に行われた,緩

和ケア病棟100施設と在宅ホスピス14施設を含

んだ調査である｡この調査に先立って,日本人に

とっての望ましい死(終末期のQOL)に関する

大規模な意識調査が行われた｡これは日本の緩和

ケアの目指すべき目標を明確化するために行われ

た調査である｡質的研究から得られた57項巨=こ

ついて,全国の一般市民がそれを重要と考えるか

どうかを調査し,共通して重要と考える項目とし

て10の概念(身体的･心理的な苦痛がないこと.

望んだ場所で過ごすこと,医療スタッフとの良好

な関係.希望をもって生きること,他者の負担に

ならないこと,家族との良好な関係,自立してい

ること.落ち着いた環境で過ごすこと,人として

尊重されること,人生を全うしたと感じられるこ

と),人によって重要さは異なるが大切と考える

個別性がある項目として8の概念(自然なかたち

で亡くなること,他人に感謝し,心の準備ができ

ること.役割を果たせること,納得するまでがん

と闘うこと.自尊心を保つこと,残された時間を

知り.準備をすること,死を意識しないで過ごす

こと,信仰をもつこと)が同定された9'｡この結

果を受けて,信頼性･妥当性が保証された緩和ケ

アのアウトカム尺度としてGDI (GoodDeathln-

ventory)が開発され10㌧　調査で利用された｡ GDI

は症状や医学的側面だけでなく,実存的側面につ

いても幅広く評価できることが特徴である｡この

ように,遺族調査に関しては緩和ケア病棟が先行

していたが, 2007年には初めて多施設の在宅ホ

スピスも対象として同様の調査がなされた｡一般

病院に関しては, 2008年に筆者が主任研究者を

務める厚生労働科学研究班において,全国の56

のがん診療連携拠点病院の一般病棟でのがん死亡

患者の遺族を対象とした調査が行われた｡これら

の2007年～2008年に行われた一連の遺族調査は

合計13,181人の遺族に発送され, 8,163人から回

収された｡これは世界的にみても最大規模の遺族

調査である｡本調査の結果として,緩和ケア病棟

と在宅ホスピスに関してはどの項目も非常に高い

満足度を得ていること,拠点病院に関しては全般

満足度や医師への信頼.尊厳の保持などの基本的

なケアに関しては充足しているが,苦痛の緩和や

医師の患者の苦痛への迅速な対応などでは改善が

必要なことが明らかになった｡

4.アウトカム調査(患者調査)

前述のとおり,緩和ケアの対象となる患者を対

象としたアウトカム調査は困難が多く,実際に大

規模なものはほとんど行われてこなかった｡吉本

らは緩和ケアチームに紹介された患者の痔痛や呼

吸困難などの数項目に限定して患者調査を行い,

緩和ケアチームの介入効果を実証的に示したllJ｡

また,森田らは緩和ケアチームに紹介された患者

に対し,後述のSTAS-J症状版を用いて,医療者

による評価を行っている12)｡緩和ケアの目的とす

るQOLの向上に関しては,適切なQOL尺度が

存在せず,また既存のQOL尺度は抗がん剤治療

などの評価を目的として作成されたものが多いた

め,質問の内容や分量的に使用しにくいという現

状がある｡

しかし,患者による緩和ケアの評価は重要であ

る｡近年,緩和ケアは早期からの導入の必要性が

強調されている｡それを受けて,筆者が主任研究

者を務める厚生労働科学研究班では,治療期･進

行期がん患者の緩和ケアに関する評価を行う尺度

を開発した｡まず,海外でがん患者を対象に最も

多く用いられてきた尺度であるEORTCQLQ-C30

の項目を削った緩和ケアバージ-ヨンである

EORTC QLQ-C15PALについて我が国における信

頼性･妥当性の検証を行った｡ EORTCQLQ-

C15FALは症状を中心としたQOL尺度である｡

さらにCES. GDIを患者用に修正したケア評価

尺度･包括的QOL尺度を開発した｡これらは患

者の評価による緩和ケアのストラクチャ･プロセ

ス,および包括的なアウトカムを評価するQOL

.尺度と位置づけられる｡ EORTC QLQ-C15PALは

ps (perfbrmanceStatus)と相関を示し,身体的･

心理的なQOLを評価する尺度と位置づけられる｡

ケア評価尺度は提供されるケアの質を直接的に患

者が評価する尺度であり, PSに依存しないとい

う好ましい性質を持つ｡包括的QOL尺度はGDI
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に準じて実存的側面を重視しており,これもPS

に依存しない, EORTC QLQ-C15InLでは測定で

きない全人的なQOLを測定できるという利点を

持つ｡これらの研究により,わが国でも特に治療

期･進行期がん患者をターゲットとした緩和ケア

を患者の視点から評価する尺度が確定した｡ 2009

年には,これらの尺度を使用した複数のがん診療

連携拠点病院の一般外来患者や入院患者･外来化

学療法室を受診する患者を対象とした調査が実施

された｡

5.臨床における質保証のための活動

(クリニカル･オーディット)

緩和ケアg)質保証のためには調査研究だけでな

く,臨床における活動も重要である｡英国ではク

リニカル･オーデイツト(日常的な臨床監査)と

いう考えのもとに質保証活動が行われてきた｡筆

者らのグループでは英国で用いられたSTAS(Sup-

port Team Assessment Schedule)という評価ツー

ルの日本語版(STASIJ)を作成した13). STASIJ

は｢1.痛みのコントロール｣ ｢2.症状が患者に及

ぼす影響｣｢3‥患者の不安｣｢4.家族の不安｣｢5.忠

者の病状認識｣ ｢6.家族の病状認識｣ ｢7.患者と

家族のコミュニケーション｣ ｢8.職種間のコミュ

ニケーション｣｢9.患者･家族に対する医療スタッ

フのコミュニケーション｣の9項目に対し, 0か

ら4点で医療者が評価する代理評価尺度である｡

0から4点にはその基準となる説明がなされてい

る(Verbal Rating Scale) ｡ STAS-Jは医療者が評価

する代理評価という手法をとるため.終末期や認

知機能が低下した患者に対しても評価が行えると

いう利点を持つ｡ STASJは症状面の評価が不十

分であったため,臨床からの要求もあり, STAS-

J症状版の作成と評価者間信頼性の検討を行っ
た14'｡ sTASJに関しては日本ホスピス･緩和ケ

ア研究振興財団の助成を受け,敷皮の教育型ワー

クショップを行い普及を図り,臨床での活用事例

が学会などで多数報告されるようになった｡それ

を受け,臨床での活用事例を報告するワーク

ショップを3回開催し, STAS-Jのスコアリング

マニュアルも第2版が発行された｡これらの

STAS-Jのワークショップの記録やスコアリング

マニュアルに関してはSTASIJのホームページ

(http:〟plaza.umin.ac.jprstas/)を参照されたい0

6.診療記録(カルテ)から抽出する

緩和ケアの質指標

近年,米国では診療記録から抽出する質指標に

関する研究が進められている. Wengerらは米国

におけるACOVE (Assessing Care of Ⅵllnerable

Elders)のプロジェクトにより,地域高齢者ケア

の質指標を22の領域について設定している15･16)0

ACOVEによるプロジェクトは,既存のガイドラ

イン,文献レビューと多職種によるエキスパート

パネルによって項目を設定し,医療のプロセス面

の評価に重点を置きつつ診療記録からの抽出また

はインタビューによって質指標の測定を行う｡ 22

の領域のうち,績和ケアに関連が深いものとして

は｢痔痛マネージメント(PainManagement)｣ ｢終

末期ケア(End-of-Life Care)｣がある17･18).痔痛

マネージメントに関しては,主に慢性痔痛を標的

として｢慢性痔痛のスクリーニング｣ ｢痔痛の病

歴と身体検査｣｢NSAIDs,オピオイドの副作用｣｢痔

痛の治療｣などの7項目が挙げられている｡終末

期ケアに関しては, ｢事前指示,代理決定者｣ ｢ケ

ア･延命治療の希望の選択(プリファレンス)の

記載｣ ｢痔痛･呼吸困難のケア｣などの14項目が

挙げられている｡

Wengerらはこれらの項目に対して. 1998年か

ら1999年に米国の2地域のマネージド･ケア組

織のプランに加入した65歳以上の地域在住高齢

者から虚弱高齢者(Ⅵ11merable elders)として13

項目からなる身体機能をスクリーニングする尺度

(YES-13)を用いて,最終的に適格基準を満たし

た372人を対象に,診療記録のレビューとインタ

ビューによりこれらの項目に対する実際の測定を

行っている19)｡ ACOVEの質指標は｢-の場合-

が記載されている｣というIF-THENの形式をと

るため, IFでトリガーされる割合が問題となる｡

上記の質指標の実測では,痔痛マネージメントに

おいてトリガーされた人数は38人～123人であ

り,そのうち質指標が達成(記載)されていたも
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のは0%～86%であった｡また,終末期ケアにお

いてはトリガーされた人数は2-370人であった

ちのの,このとき測定された8項目中5項目にお

いてトリガーされた人数は10人以下であり.実

効性にやや疑問が残る結果となった｡終末期ケア

における全体としてのトリガーされた割合は9%

であり, 22の質指標の項目中最も低かった｡

診療記録から抽出する質指標は日本では厚生労

働科学研究費補助金｢がん対策における管理評価

指標群の策定とその計測システムの確立に関する

研究｣班によって筆者が分担研究者として実施さ

れた｡この研究班では,デルファイ法により緩和

ケアの診療記録から抽出する質指標として痔痛と

意思決定を中心とした28項目を決定した｡質指

標の項目を痔痛と意思決定という2領域に絞った

のは,他の領域ではエビデンスが確立していない

ものも多く,包括的なものを作成することは困難

であると考えたからである｡これらの質指標の達

成の記載を実際の病院に対して調査を行ったとこ

ろ,診療記録からの抽出に非常に時間がかかる,

それぞれの項目の基準が唆味になるなどの問題点

が明らかになり,全国規模の緩和ケアの質の評価

には実効性が乏しいという結果であった｡今後は

痔痛や意思決定以外の領域のエビデンスに基づい

たガイドラインを作成するとともに,より実効性

が高い診療記録から抽出する緩和ケアの質指標の

作成が求められる｡

7.緩和ケアのQllality Indicator

Earleらは米国におけるAdministrative Dataか

ら抽出するがん終末期ケアのQuality Indicator

(QI)について検討している20)｡方法は文献レ

ビュー,患者･家族のフォーカスグループ,専門

家によるデルファイ法を用い,がん緩和ケアの質

の低さの指標として, ｢最後の化学療法から死ま

での期間が短い｣ ｢死亡場所:病院死が在宅死に

比して高い｣ ｢ER (EmergencyRoom)への入室

頻度が多い｣ ｢終末期での病院入院日数が長い,

ICU (Intensive Care Unit)入室日数が長い｣ ｢ホ

スピスプログラムを利用した人の割合が少ない｣

｢新規化学療法を始めた日から死までの期間が短

い｣ ｢死が近いときに,ホスピスプログラムを利

用開始している｣の7点を挙げている20)｡さらに,

痛みや症状マネージメント,コミュニケーション,

意思決定への参加,事前指示などは,現状では利

用が困難な質の指標であると結論づけている20)｡

また, EarleらはこれらのQIの実際の測定方

法について検討している21)｡実際の測定は,米国

におけるSEER (Surveillance Epidemiologyand

EndResults)という,がん登録制度とMedicare

による医療費データを用いて行った｡ Earleらは

1991年から1996年のMedicareとSEERのデー

タを用いて米国11地域の48,906人のがん死亡患

者に対する測定を行い,地域別の指標の測定値を

算出し,それをもとに上位10%の値をベンチマー

ク(水準点)として示している22)｡また.これら

のデータベースから抽出することの信頼性につい

ても. 2施設における150人の診療記録による調

査との照合を行い, ｢ホスピスプログラムの利用｣

において,感度が劣るものの,他の測定項目につ

いては,高い感度･特異度を有することを示して

いる21)0 Earleらによる指標はがん終末期ケアに

おける積極的治療を質の低さの指標の1つとして

おり, 1993年から1996年までの米国11地域に

よるがん死亡者のSEERおよびMedic∬eのデー

タを用い28,777人のがん死亡者において,最後

の化学療法レジメン開始から死亡までの期間,最

後の化学療法から死亡までの期間,死亡前1ケ月

のICUへの入室割合, ICUの入室日一致などが年

を経て上昇していること.ホスピスへの利用割合

の上昇傾向,急性期病院における死亡が減少傾向

にあることなどを報告している22)0

積極的治療に関しては, Bragaらは終末期がん

患者への過度の化学療法が問題視されていること

を受けて,ポルトガルのがんセンターにおいて化

学療法を受けた後に死亡した319人の固形がん息

/者について,最期の3ケ月で66%, 1ケ月で

37%, 2過でも21%に化学療法が行われていたこ

と,そのうち新規レジメンの開始が最期の3ケ月

で50%, 1ケ月で14%であったことを報告して

いる23)｡カナダ･オンタリオ州のBarberaらは.

Earleらに基づくQIの測定を行い,がん登録と
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支払い請求のデータベースから21,323人のがん

死亡者について,死亡前2週間のERへの入室が

27.6%, ICUへの入室が5.4%,化学療法を受けて

いた患者の割合が4.2%であったこと,およびそ

れらの関連要因について検討している24'｡ Gagnon

らはカナダ･ケベック州における1992年から

1998年までの2,291人の乳がんによる死亡患者の

データベ-スを用いて.死亡場軌　終末期の療養

場所.緩和ケアへのアクセス,継続ケアなどにつ

いてQIの測定を行うとともに,そのスコア化に

ついて検討している25)｡

Grunfeldらは,カナダにおけるデータベースか

ら抽出するQIとして, Earleらによる先行研究

をもとに,_真にエキスパート･パネルによる検討

を重ね,最終的に測定可能な指標として15の指

標を挙げている26'｡これらには. Earleらによる

指標に加えて, ｢ケアの継続性｣ ｢ケアの期間と場

所｣｢有害事象(転臥　感染,樽癒,創傷)｣｢死

が近いときの緩和ケアへの参加｣ ｢緩和ケアへの

アクセス｣ ｢骨転移によるコントロール不良の骨

痛に対する放射線治療｣ ｢唯気を伴う化学療法に

おける有効な制吐剤の使用｣ ｢多職種ケア｣ ｢ケア

へのアクセス｣が含まれる｡ Grunfeldらは,人口

動態統計,がん登録などのデータベースからノバ･

スコシアおよびオンタリオの2つの州において,

具体的な測定方法を定義した上で実際の測定を行
い,またEarleらと同様に診療記録を用いて信頼

性と妥当性について検討を行っており.高い信頼

性･妥当性をもって抽出可能であることを示して

いる｡英国のEthunandanらは, 50人の頭頚部が

ん患者に対して上記と同様の死亡場所や心肺蘇

坐. ER-の入室などに加えて,痛み,曜気,喋

下障害,精神症状,失禁,死亡時の親族の同風

感染･出血などを診療記録等から抽出したQIの

測定を行った結果を報告している27'｡

データベースから抽出するQIは,調査方法が

確立すれば信頼性が高く.地域全体の緩和ケアの

質を評価できるという利点があるものの,抽出で

きる変数には限界があり,緩和ケアの全人的側面

を評価することが困難であるという欠点がある｡

また,先行研究では死亡前に行われた化学療法を

質評価の基準にしているが,死亡前の化学療法は,

過度な治療という側面だけでなく,治療関連死2829'

や績和的化学療法の施行との区別が難しいという

問題もある｡

また.これらの指標の適切性についても議論が

あり,筆者らがわが国で緩和ケア病棟の遺族を対

象として行った調査では,遺族は死亡前の化学療

法やICUの利用などを質の低さの指標とは認識

せず.むしろ医療へのアクセシビリティが高いこ

とを肯定的に評価していた30'｡わが国における

データベースなどから抽出するQIの作成には.

まず何がわが国において適切な質の指標であるか

を吟味して考えることと,実際にそれがどのデー

タベースから抽出可能であるかを考える必要があ

る｡将来的にはがん登録などとリンクしたデータ

ベースの作成が必要かもしれない｡

8.医療者の自己評価･知識

プロセスに関する評価の1つとして｢望ましい

と考えられる医療が行われているか｣を調査する

という方法がある｡しかし,これは実際には難し

い｡そこで,医療者の緩和ケア提供に対する自信

などの自己評価や知識を調査し.それが高いほど,

質の高い緩和ケアが提供さjtていると考えること

ができる｡自己評価には自ずと限界があるが,知

識に関しては比較的客観的に評価することが可能

である｡そこで筆者が主任研究者を務める厚生労

働科学研究班では,まず緩和ケアチームの医師･

看護師に対して.医療者の自己評価に関する調査

を2007年に行った｡この調査の結見　専門的緩

和ケアを提供するべき緩和ケアチ-ムの構成員で

あっても,必ずしも自己評価は高くなく,自信を

持って緩和ケアを提供できていないという実態が

明らかになった｡緩和ケアチームの構成員などの

専門家向けの教育の充実が必要である｡また,厚

生労働省科学研究費補助金第3次対がん総合戦略

事業･がん対策のための戦略研究｢緩和ケアプロ

グラムによる地域介入研究｣班(通称OPTIM)

においても前後比較介入研究の予備調査として

2007年に介入地域の医療者の緩和ケアに関する

自己評価を調査した｡その結果,病院の医師は若
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干自己評価が高いものの,十分な数字とはいえず,

特に病院の看護師で自己評価が低いことが明らか

になった(http:〟gankanwa.jp/index.html) ｡

一般の医療者に対する緩和ケア教育は重要な課

題である｡一般の医療者の緩和ケアの能力を客観

的に測定することは困難であるが,前述の戦略研

究においては,医療者への教育的介入を行ってお

り,その評価を行うために｢医療者の緩和ケアに

対する知識･態度･困難感尺度｣が作成され,信

頼性･妥当性の検討がなされた31･32'｡本尺度を用

いて,医師･看護師･コメディカルの緩和ケアの

知識･態度･困難感を測定することができる｡こ

れは施設の医療者の緩和ケアに関する実態のアセ

スメントや教育的介入の効果測定などにも応用で

きる｡

医師に関しては厚生労働省の委託事業として.

日本医師会による｢がん医療における緩和ケアに

関する医師の意識調査｣が2008年の1月に行わ

れた｡この調査は約27万人の医師を対象として

おり,わが国の殆どの医師を網羅するものである｡

およそ10万人の医師からの回収が行われた｡調

査項目は,緩和医療やがん患者の在宅診療に対す

る意向.緩和ケアに関する自己評価,がん緩和ケ

アのためのシステム整備のための要望,緩和ケア

に関する知識などである｡穏和ケアに関する知識

に関しては前述の知識尺度が用いられており,本

調査によって一般医師の緩和ケアに対する知識が

不十分であることが明らかになった｡

9.あわ　り　に

本稿では筆者が関わってきた研究を中心に,戟

が国の緩和ケアの質の評価についてレビューを

行った｡遺族調査などは方法論が確立しつつある

が,全体としては質評価については,今後の課題

が多い｡ Quality lndicatorの開発などは殆ど進ん

でいない｡現在は質評価のためのツ-ルを開発す

ることに重点が置かれているが,今後は開発され

たツールを利用し.調査の結果を臨床にフィード

バックすることにより,今後の改善を図るという

サイクルを回すことが課題である｡質評価は継続

的に行うことが重要であり.信頼性･妥当性が保

証されたツールを用いることが必要である｡緩和

ケアに関する臨床･研究などで用いることができ

るツールについては,ホームページ(http://www.

pcpkg.umin.jp/)にまとめられている｡今後は現

在までに開発したツールを用いて,わが国におい

て緩和ケアの質の評価のシステムを確立していく

ことが必要であり,診療記録からの質指標やデー

タベースからのQualityIndicatorなど,わが国で

は未開発の患者や遺族に負担をかけず質の評価を

行う方法論の確立が課題である｡

本稿はホスピス緩和ケア自書2009 (日本ホス

ピス緩和ケア研究振興財団) ｢ⅠⅠⅠ.緩和ケアの調

査･研究　2.緩和ケアの質調査･実態調査(宮

下光令)｣に加筆修正を加えたものである｡
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