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最終報告書	

I. 研究目的	

【研究課題】	

わが国に適した Primary	Palliative	Care の開発を目的とした基礎研究〜プライマリ・ケ

アを専門的に学んだ日本の家庭医はどのように緩和ケアを実践しているのか〜	

					

【研究目的】	

本研究は、わが国に適した Primary	Palliative	Care の開発のための基礎研究としてプラ

イマリ・ケアを専門的に学んだ家庭医の緩和ケアに関する実践知を抽出することを目的と

する。	

	

【研究背景】	

１）Primary	Palliative	Care の重要性	

緩和ケアはこれまでがん患者を中心に議論されてきたが、現在は非がん患者も含め多様

な疾患における生と死のあり方が模索されるようになってきた。さらに地域包括ケアの

推進と共に施設中心のケアから地域社会への視点が広がっている。わが国では、急速に

家族世帯の縮小が進行しており、超高齢社会の到来と共に高齢世帯でも独居老人、夫婦

のみの世帯が 56.7%を占める（厚生労働省、国民生活基礎調査	2015）。地域社会の中で

緩和ケアを実践するには、患者を含めた家族全体を捉えること、友人も含め多様な家族

関係に目を向けること、地域社会の中での生活の視点から患者とその家族を捉えること

が重要であり、プライマリ・ケアの視点が欠かせない。これらを包括する概念として

Primary	Palliative	Care がある。Primary	Palliative	Care とは、プライマリ・ケア

の理念を基盤とした緩和ケアであり、高齢者や慢性疾患（心臓病・慢性呼吸不全・神経

難病等）などあらゆる状況や疾患を持つ患者とその家族および友人を対象としており、

地域社会の中で生活するすべての人々に対して疾患の早期から継続的な緩和ケアサー

ビスを提供する（Murray	et	al.	2005）。多様化する緩和ケアニーズに対応するために、

わが国の地域社会の現状や保健医療制度に適した Primary	Palliative	Care の開発を行

うことが重要である。	

２）プライマリ・ケアの専門医としての家庭医		

	 本研究では、プライマリ・ケアを専門的に学んだ家庭医として家庭医療専門医を対象

とする。家庭医療専門医とは、日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プロ

グラムで３年以上の専門研修を修了後に専門医試験に合格して学会から家庭医療専門

医と認定された医師であり、全国で 434 名（2015 年 10 月現在）と少ない。しかし、こ

の家庭医療専門医は、2017 年度からの新専門医制度の中での「総合診療専門医」であ

り、わが国のプライマリ・ケア整備の要となる役割を果たすとされる。わが国では、地

域社会で働く医師は様々な教育背景を持っている。「かかりつけ医」「総合内科専門医」

「病院総合医」「へき地の総合医」「在宅ケア専門医」など類似する呼び名も多く、何が

家庭医療専門医の専門性なのかわかりにくい。家庭医は、近接性・包括性・協調性・継

続性・責任性を５つの理念として掲げ、家庭医を特徴づける能力として①患者中心・家

族志向の医療を提供する能力、②包括的で継続的、かつ効率的な医療を提供する能力、



 
 

③地域・コミュニティーをケアする能力を有する（日本プライマリ・ケア連合学会）。

これらの能力は、プライマリ・ケアの理念を基盤としており、家庭医はプライマリ・ケ

アの専門家と言える。	

３）Primary	Palliative	Care の担い手としての家庭医	

	 わが国の緩和ケアの課題として、専門的な緩和ケアサービスの利用率が 24％である

こと、緩和ケア病棟で行うがん患者は全がん患者の 8.4%にすぎないことなどから、緩

和ケア病棟や緩和ケアチームなどによって提供される専門的な緩和ケアだけでは、患

者・家族のニーズに応えるのは難しいとされている（浜野ら 2014）。さらにがん患者だ

けでなく、高齢者や非がん患者を含めた多様な疾患や状況を対象としたニーズに対応す

るには、地域の緩和ケアサービスを質・量ともに充実させる必要がある。プライマリ・

ケアでは、終末期ケアや緩和ケアは必須とされており、疾患に関わらずニーズに応じて

緩和ケアサービスを提供する。そして、家庭医の持つ理念は、患者中心の全人的医療を

提供するという点において、緩和ケアの専門医と共通の価値観を有するため（Murray	

2004）、Primary	Palliative	Care の担い手としての家庭医は重要である。	

	 以上の点から、プライマリ・ケアを専門的に学んだ家庭医が、わが国での緩和ケアの

実践状況が明確化される。プライマリ・ケアを専門的に学んだ家庭医の実践知を抽出す

ることは、Primary	Palliative	Care の発展に寄与すると考えられる。	

	

II. 研究方法	

【研究方法】	

1. 手順・相関図	

	

2. 研究方法	

①第一段階	

1. 研究方法	

	 調査研究	

2. 研究対象	

	 日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プログラムで３年以上の専門研修



 
 

を終了後に専門医試験に合格してから家庭医療専門医として認定された医師。約 500 名。	

3. データ収集方法	

	 日本プライマリ・ケア連合学会に登録されている家庭医療専門医約 500 名（推定）を

対象に、無記名自記式質問紙（資料 1）を郵送する。	

	 質問紙の作成過程は以下の通りである。まず、既存の文献及び家庭医療専門医へのイ

ンタビューを基に概念図を作成した。概念図では、①緩和ケアのトレーニング状況、②

医師の特性、③実践フィールドの特徴、④個人的な体験、⑤緩和ケアの実践（緩和ケア

に関する医療者の態度・困難感の評価尺度、Frommelt のターミナルケア態度尺度短縮

版）の関連を示した。これらを基に質問紙を作成し、緩和ケア専門医、統計の専門家の

意見を踏まえ修正を加えた。さらに、家庭医療専門医および家庭医のトレーニングを受

けている研修医 19 名にパイロットスタディを実施した。 
 

	

	

4. データ分析方法	

データ解析は、統計ソフト（Stata14）を用いる。すべての項目に関する記述統計を

行う。さらに対象者の属性と各項目との関連を分析する。統計解析の詳細については、

臨床疫学・統計の専門家からスーパーバイズを受け検討する。	

	

②第二段階	

1. 研究方法	

	 質的記述的研究	

2. 用語の定義	

家庭医：日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プログラムで３年以上の



 
 

専門研修を修了後に専門医試験に合格してから家庭医療専門医として認定された医師。	

緩和ケア：生命を脅かす疾患や状態（がん、心疾患、肺疾患、衰弱など）の患者とそ

の家族に対して、痛みやその他の身体的症状・心理社会的問題・spiritual(スピリチュ

アル)な問題に対応する予防、評価、治療をすることで QOL を改善させるアプローチ。	

3. 研究対象	

日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プログラムで 3 年以上の専門研修

を終了後に専門医試験に合格してから家庭医療専門医として認定された医師と、医師が

診療する患者とその家族。	

4. データ収集方法	

インタビュー調査に関しては、日本プライマリ・ケア連合学会に所属する家庭医療専

門医に研究依頼文（資料 2）を配布し、返信用葉書にて研究参加の意思を確認する。研

究の目的および意義に関して同意の得られた対象に、インタビューガイド（資料 3）を

用いた半構造化面接を実施し、面接内容をノートに記載する。許可が得られた場合には、

IC レコーダーで録音し逐語録を作成しデータとする。	 	 	

参与観察については、スノーボールサンプリングを実施する。家庭医療専門医の養成

機関の責任者より緩和ケアを実践している家庭医の紹介を受ける。対象の医師に直接連

絡を取り、本研究の趣旨に同意し協力が得られる対象を選定する。研究対象の家庭医お

よび患者と家族の同意を得て、ケアの場面に同席し参与観察を行い、観察した内容をフ

ィールドノートに記載しデータとする。	

5. データ分析方法	

グラウンデッド・セオリー・アプローチに基づく分析方法。グラウンデッド・セオリ

ー・アプローチは、人間の行動を探求する人々と社会的役割の間の相互作用のプロセス

に焦点を当て、データから理論を生成する質的研究の手法である。プライマリ・ケアを

専門的に学んだ家庭医の実践知を抽出し、彼らの判断や行動特性を明確化するために有

効であると考えられる。データの分析においては、信頼性・妥当性確保のため、分析内

容を研究対象者に確認し、内容の修正や変更を行う。さらに分析過程は共同研究者と共

に実施し、専門家のスーパービジョンを受ける。	

	

３）対象者の選定方針	

（研究対象）	

①	第一段階では、日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プログラムで３年以

上の専門研修を修了後に専門医試験に合格してから家庭医療専門医として認定された

医師を対象とする。	

②	第二段階に関しては、上記の医師が緩和ケアの対象とする患者とその家族を対象とする。	

（選定基準）	

① 日本プライマリ・ケア連合学会が認定する後期研修プログラムで３年以上の専門研修

を修了している医師	



 
 

② 専門医試験に合格してから家庭医療専門医として認定された医師。	

③ 研究の趣旨について文書で説明を受け同意した医師。	

④ 選定基準を満たした医師が緩和ケアの対象としている患者とその家族。	

上記の基準を全て満たしている対象とする。	

（除外基準）	

① 上記の選定基準に当てはまらないものは除外する。	

② 上記基準を満たしているが、研究同意のないものは除外する。	

	

III. 研究の成果	

	 本報告書は、第一段階の調査研究に関して報告を行う。201７年 1 月下旬より家庭医療専

門医 577 名に対し調査用紙を送付し、2017 年 3 月 31 日までに 311 名より回答があった（回

収率）。現時点では、回答に関する集計が終了した段階であり、各項目の集計に関して報告

し、本研究の目的である、家庭医の緩和ケアに関するトレーニング状況と緩和ケア態度・

困難感・ターミナルケア態度との関連に関しては、解析が終了後（2017 年 5 月中を予定）

に速やかに報告する。	

	

1. 対象者の属性	

	 対象者の家庭医療専門医は、311 名であり、男性が 219 名、女性が 91 名であった。平均

年齢は、38．1±5.8 歳であった。経験年数は、家庭取得後の平均年数は、12,1 年であった。	

	 対象者の所属は、病院 154 名（49.5%）、診療所（47.3%）であった。実践フィールドとし

ては、複数選択で以下の回答を得た。外来 276 名（88.9%）、病棟 135 名（43.4％）、在宅 190

名（61.1％）であった。	

	

2. 家庭医の緩和ケアを必要とする患者の診療傾向	

	 対象者の緩和ケアを必要とする患者の診療傾向に関しては、「緩和ケアを必要とする診療

患者の有無」「緩和ケアを必要とする患者の過去１年間の診療人数」「緩和ケアを必要とす

る患者の病気のタイプ」に関する回答を得た。	

	 緩和ケアを必要とする患者の診療の有無（N=311）については、「はい」と回答した人が

309 名（99.4％）であり、「いいえ」と回答した人が 2 名（0.6％）であった。「はい」と回

答した人が、緩和ケアを必要とする患者の過去１年間の診療人数（N=308）は、10 人未満	133

名（43.1％）、10 人以上〜50 人未満	135 名（43.8％）、50 人以上〜100 人未満 26 名（8.44%）、

100 名以上 14 名（4.6％）であった。	

	 緩和ケアを必要とする患者の病気のタイプに関する回答（N=309）では、がん	286 名（93％）、

認知症・衰弱	229 名（74％）、肺疾患 139 名（45％）、心臓病	123 名（40％）、脳血管疾患	103

名（33％）、神経難病	93 名（30%）、腎臓病	71 名（23％）、肝臓病 49 名（16%）、整形疾患

24 名（8％）、膠原病 20 名（6％）、その他 4 名（1%）であった。	



 
 

	 家庭医が、緩和ケアを必要とする患者を日常的に診療し、幅広い疾患を対象としている

実態が明らかになった。	

	

	

	

3. 家庭医の緩和ケアに関するトレーニング状況	

	 家庭医の緩和ケアに関するトレーニング状況については、緩和ケアに関するトレーニン

グ経験の有無（N=311）では、「はい」	288 名(92.6％)、「いいえ」23 名（7.4％）で」あっ

た。トレーニングの内容に関しては、「はい」と答えた 288 名のうち、研修や講演への参加	

270名（93.8％）、文献等での自己学習214名（74.3％）、上司や先輩への相談211名（73.6％）、

緩和ケア専門医からの指導や相談 158 名（73.3%）、多職種からのフィードバック 136 名

（47.2％）、上司や先輩の緩和ケア実践の見学 133 名（46.8％）、事例の意図的な振り返り

131 名（46.0%）、実践報告等の実施 54 名（18.8％）、その他 2 名（0.7%）であった。	
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4. 家庭医の緩和ケアの対する態度、困難感およびターミナル態度	

	 家庭医の緩和ケアに対する態度は、緩和ケアに関する医療者の態度・困難感の評価尺

度、Frommelt のターミナルケア態度尺度短縮版を用いた。 
 
① 家庭医の緩和ケアに対する態度 
	 緩和ケアに対する医療者の態度尺度は、18 項目５段階であり、「常に行なっている」

「たいてい行なっている」「時々行なっている」「あまり行なっていない」「行なってい

ない」の順に点数が割り当てられている。未回答者を除く、304 名から有効回答を得た。

全項目の平均点は、3.41 点であった。各項目については、表に示す。 

	 「疼痛」、「看取りのケア」、「コミュニケーション」、「患者・家族中心のケア」に関し

ては、平均点が 4 点を超えており、高い水準を示している。「せん妄」、「呼吸困難感」

に関しては、3 点代の項目も多く、関連要因との検討が必要である。 
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② 家庭医の緩和ケアに関する困難感	

	 緩和ケアに関する困難感尺度は、15 項目 5 段階であり、「非常によく思う」「よく思

う」「時々思う」「たまに思う」「思わない」の順に点数が割り当てられている。困難感

の平均は 2.5 点であり、困難を感じる人と感じない人のばらつきがあった。項目ごとの

平均を表で示す。	

	

③ 家庭医のターミナル患者に対する態度	

	 本尺度については、現在算出中であるため、解析結果と共に報告する。	

	

	

【備考】 
本研究は、もともと第一段階としてインタビュー調査による質的研究を実施し、第二段階

として郵送調査による量的研究を実施する予定であった。しかし、２０１６年４月〜6 月に

２名の家庭医療専門医へのインタビュー調査及び訪問診療場面の参与観察を実施したとこ

ろ、家庭医療専門医が対象とする疾患や状況は幅広く、緩和ケアに関するトレーニング状

況にも個人差があることが明らかになった。質的研究に先立ち実態調査として量的研究を

行わないと質的研究でのバイアスを排除しにくいことが判明し計画変更を行った。 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

このアンケートは、家庭医の緩和ケアの実践に関する実態調査です。 

（所要時間１０分程度） 

 

z 本調査での緩和ケアとは、生命を脅かす疾患や状態（がん、心疾患、肺疾患、衰

弱など）の患者とその家族に対して、痛みやその他の身体的症状・心理社会的問題・

spiritual(スピリチュアル)な問題に対応する予防、評価、治療をすることで QOL

を改善させるアプローチと定義します。 

z 質問項目によっては、特定の疾患について尋ねているものもございますので、ご

留意ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆ アンケートは、日本プライマリ・ケア連合学会の個人情報保護ポリシーに基づ

き、正副理事長会議の承認を得て、家庭医療専門医の皆様にお送りしています。 

◆ 個人情報は、日本プライマリ・ケア連合学会の事務局が管理しております。 

◆ 調査結果は、統計的な処置をして公表されるため、個人の情報が公開されること

は一切ありません。 

家庭医の緩和ケアの実践に関する実態調査 
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