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　愛知県がん診療連携協議会の中にPDCAサイクル推進

検討部会というものが2014年に発足しました。その発

足当時決めたことですが、まず共通の基盤として、規約、

リスクアセスメント表、リスク管理表を用いて、同じ基

盤で取り組むこと。医師、看護師、薬剤師、事務の４職

種が各病院で参加をすること。医師、看護師、薬剤師の

分科会を作り、各職種の視点から愛知県全体のがん診療

レベルの向上（均てん化）になる共通の取り組みを作る

こと。アドバイザーとして、医療の質・安全の専門家、

名古屋大学医学部附属病院副院長で医療の質・安全管理

部長の長尾教授に参加していただくこと。そして、年２回

開催しようということで、2014年から開始しました。

　愛知県におけるがんの分野のPDCAサイクルは、

2009年、名古屋第一赤十字病院の化学療法センターで

開始されました。これは病院全体で化学療法の質・安全

をシステマチックにしていこうということで、PDCAサ

イクルを化学療法センターに応用したわけです。参考

にしたのは、「労働安全衛生マネジメントシステム」と

いうマニュアルです。皆さんご存じかと思いますが、

PDCAサイクルは、病院ではなく、もともと工場や企業

が安全に労働するために広がったものです。工場や企業

がこのマニュアル本を見ながらPDCAサイクルを導入す

ると、私も実際やりましたが、大体半日ぐらいで基盤を

しっかり作ってPDCAサイクルが開始できる、そのよう

な内容になっています。2009年から開始して、その成

果を日本臨床腫瘍学会の総会で2010年と2011年、そし

て米国臨床腫瘍学会のASCO、これは抄録発表のみとな

りますが、アメリカでも発表をさせていただきました。

　この労働安全衛生マネジメントシステムがPDCAサイ

クル導入のマニュアルになるのですが、この中には、ま

ず「規約」を作りましょうということが書かれています。

規約には、方針や意見をどうやって反映させるか、体制

の整備、明文化、記録の方法、リスクアセスメントには

表を用いると。スライドは１ページだけですが、大体も

う１ページぐらいで規約ができます。そのマニュアルの

中にひな形があり、８割から９割ぐらいはそれを使えば

いいと、残りの１～２割はその病院で合うように変えれ

ばいいというふうになっています。愛知県は現在28の
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病院で取り組んでいますが、全ての病院で規約を作って

いただいています。

　リスクアセスメント表（前ページ右下の図参照）は、

取り組む課題のリスクが起こる可能性を、確実に起こる、

可能性が高い、可能性がある、可能性はほとんどないと

いう４段階に分け、起こった場合に、致命的か、重大か、

中程度か、軽度かということで、リスクを１から５まで

の数字で評価します。４～５は高い優先度で直ちに対策

をする、２～３は中程度で速やかに、１であれば優先度

は低いので必要に応じて行うということで、取り組みを

数値で評価することも県内28の病院全体で取り組んで

います。

　実際、この取り組みをリスク管理表というものに載せ

て、月に１回ぐらいみんなでチェックをしようというこ

ともマニュアル本には書かれています。取り組みが、

Plan、Do、Checkのどの段階にあるか、チェックをした

段階で効果があったか、リスクが３から２に下がったな

どといった評価法で行います。規約とリスクアセスメン

ト表、リスク管理表、これが愛知県の病院で取り組んで

いる共通の基盤であります。年に２回行っているPDCA

サイクル部会では、このリスク管理表を提出していただ

いています。

　2012年、日本内科学会の雑誌で「医療安全と診療の

質」という特集が掲載され、聖路加国際病院の福井院長

が巻頭で「EBMからPDCAサイクルへ」といったことを

書かれていました。どういうことかというと、90年代

後半からEBMというものが医療の分野に入ってきて、

それをもとに2000年を越えたあたりからガイドライン

というものが医療現場に入ってきた。十数年たってガイ

ドラインは日本の医療に根づいた。ガイドラインという

のは、６割ぐらいの患者さんがそのとおりに行われてい

ると言われていますが、ガイドラインから漏れる残り４

割の患者さんに適切な医療が行われているのかと。それ

を病院が、組織が責任を持って行うのがPDCAサイクル

の本質だといったことを書かれていました。

　私は2012年の11月から藤田医科大学に赴任し、「臨

床腫瘍科」という診療科を立ち上げたのですが、先ほど

の福井先生の「組織が責任を持つ」といったようなこと

と、以前からPDCAサイクルに取り組んでいたというこ

ともあり、地域で連携しながら進めていく、そうした取

り組みができればよりいいのではないかと考え、「がん

薬物療法の質・安全研究会」を立ち上げました。実際、

文化が違う病院でそうした共通の取り組みができるのか

最初は不安だったので、第１回目は、トヨタ記念病院、

名古屋第一赤十字病院、第二赤十字病院と、昨年から藤

田医科大学に変わった藤田保健衛生大学、この４施設で

行いました。これは第１回の様子です。多職種で、それ

ぞれの病院がテーブルを囲んでPDCAサイクルを考える

という、そういった研究会です。参加者の評判がかなり

良かったので、年に２回ほどやろうということになり、

第２回目の10月には９つの病院が参加してくれました。

テーブルもかなり増え、参加者も増えたという状況です。

　2014年の１月、先ほどもお話があったと思いますが、

がん診療連携拠点病院の要件にPDCAサイクルを実践す

ること、なおかつ都道府県レベルでその情報共有をする
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ことといったものが必須要件として入りました。既に

10月の第２回のときには次は４月にやろうということ

が決まっていて、会場も押さえてあったので、第３回の

研究会が４月18日に行われました。この間に、都道府

県がん診療連携拠点病院である愛知県がんセンターを中

心とした組織を作る必要があり、７月に拠点病院の審査、

現地調査が行われるという状況でしたので、愛知県がん

センターと相談して、この研究会を第３回を最後にして、

そのまま愛知県の部会に移行させようということになり

ました。愛知県内の国指定、県指定の全ての病院が参加

してPDCAサイクルについての実践を行いました。名古

屋医療センターが所用で参加できなかったので、後日、

私が名古屋医療センターに伺って、PDCAサイクルの研

修会のようなものを行いました。

　2014年10月、ここから愛知県のがん診療連携拠点病

院協議会のPDCAサイクル推進部会に変わりました。愛

知県の国指定、県指定、そして国指定ではない病院も参

加して、現在は28の病院がこの部会に年に２回参加し

ています。この写真では、名古屋大学の安藤教授が取り

組みの発表をしていて、室部会長、事務局長の私、名古

屋大学の長尾先生が並んでいます。長尾先生のアドバイ

スというのは非常に的確で、毎回、私たちはアドバイス

をいただいて感謝しております。

　2014年の10月に行われた第２回で、どれぐらいの

PDCAサイクルの取り組みが行われているか聞いたとこ

ろ、25病院の合計で133、中央値が４で、数値の幅は

１～15というような取り組みの数でした。一番多く行

われていたのが化学療法によるＢ型肝炎の再活性化対

策、次いでキャンサーボード・カンファレンス、緩和ス

クリーニング、内服抗がん剤の有害事象評価、このよう

なところに多くの病院が興味、問題意識を持って取り組

んでいるということがわかりました。

　2015年５月の部会で、実際にＡ病院の方が発表した

PDCAサイクルを紹介させていただきます。ベバシズマ

ブ、商品名で言うとアバスチンという血管新生阻害薬で

すが、血圧が上がる副作用があります。主治医の先生が

治療をやるといって調剤を開始し、薬剤ができた状態

で、治療前に看護師さんが患者さんの血圧を確認する

と、血圧がすごく高くて薬を破棄せざるを得なかった。

そんなことがあって、病院としてはかなり大きい額の損

害が出てしまいます。Planとして、血圧に関する指針

を作成する。主治医、外来看護師が血圧を確認する。

160/100mmHg以上の場合には安静にして回復がなけ

れば中止にすると。廃棄はないとは言えないが、かなり

減少した。尿蛋白による廃棄の取り組みも今後は行って

いきたいということを発表しました。

　それに対して長尾先生のコメントは、「本来のPDCA

とは違う、または足りておらず、廃棄の金額を減らすた
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めには、どの業務過程が何％達成されるとよいのか目標

を定めるのがPlanであり、業務を視覚化（明文化）す

るとよい。血圧のチェック率とそれを共有し調整にストッ

プをかける共有率を出し目標を立ててください。現在共

有率が30％のものが80％に上がれば、共有できなかっ

た事例の数が減り、廃棄率が減少したというように示せ

ますよ」と、このようなアドバイスでした。

　Ｂ病院は、抗がん剤実施確定後中止となる事例につい

て。主治医が実施確定後、外来化学療法室で治療中止、

さっきのアバスチンと同じような感じですが、アバスチ

ンに限らず別の抗がん剤でもそういうことがあると。そ

れを減らしていきたいということをＢ病院が発表しまし

た。外来化学療法室で患者の状態を確認してから化学療

法の実施を確定し調整を開始するという計画を立てて、

2014年の９月に開始をした。Checkのところでは、数

字は示せないが現状では中止件数は減少していない、現

行のまましばらく取り組みを継続したいという発表でした。

　長尾先生は、「PDCAの体をなしていない、医師はな

ぜチェックリストを使わないのか。測定のない改善はな

いので、何を測定するかを明確にしないとこの取り組み

は改善されない」と、このようなアドバイスをいただき

ました。

　2014年の第1回目から、長尾先生に参加していただ

きました。最初の２年、３年ぐらい、長尾先生はずっと

この「視覚化」と「測定」を繰り返しおっしゃっていま

した。「明文化しなさい、測定しなさい、何が分母なのか、

何が分子なのかを決めてください」、そういったことを

多くの病院が数年かけて勉強をさせていただきました。

　Ｂ型肝炎再活性化に多くの病院が取り組んでいるとい

うこともあり、最初のほうで話した県全体での取り組み

を、Ｂ型肝炎の再活性化対策にしようということになり

ました。これは主に薬剤師の分科会が牽引して取り組ん

でいただいたものです。

　Ｂ型肝炎の再活性化、ご存じない方ももしかしたらい

るかもしれませんので話をさせていただくと、HBs抗原

が陽性の場合、通常の固形がんの化学療法だと再活性化

が起こる確率は24％～53％、抗原が陰性で抗体が陽性

の場合だと１～３％。血液疾患患者だともっと頻度は高

いです。再活性化が重症化すると100％に近い確率で患

者さんは死んでしまうということがあるので、その取り

組みが非常に重要になるわけです。

　ガイドラインができて、抗体が陽性の場合には１カ月

から３カ月に１回抗体をチェックする、DNAをチェック

するといったことが示されました。この取り組みをしっ

かりとできるようなPDCAサイクル、これを県内全体で

取り組もうとなったのですが、28の病院で取り組んだ

ものの、しっかりここまでやりたいという最終目標まで

届いた病院は１つもありませんでした。大体のところ

が６～７割のところで、そこから上には上がっていけ

ないという状況でした。そういったところに「チーム



17

STEPPS」というものが、日本医療安全学会、医療の質・

安全学会、そうしたところから広く知れ渡るようになり

ました。

　ご存じの方も大勢いるかと思いますが、これはもとも

とアメリカ国防総省、アメリカ軍がミッションを達成す

るためにどのような手順で進めていくのが一番成功する

可能性が高いかということを数十年かけてエビデンスを

集めたものです。そのエビデンスは軍に限らず、企業な

どがミッションを達成するためにどのようなことをやっ

ているかということを、エビデンスを集めて作ったもの

です。この８つのステップのうち１番が危機感を共有す

る、改革のためにメンバーがチームを結成するといった

ようなものです。この順番どおりにやると成功する可能

性が高くなるのであれば、Ｂ型肝炎の取り組みもこれに

伴ってやればいいのではないかと考えて、レベルを１、２、

３、４、チームSTEPPSの８のステップに目標を立てま

した。長尾先生から教えていただいた「明文化」と「測

定」、「分母が何で分子が何か」といった、このような取

り組み表を作って、これを全ての病院でやりなさいとい

うわけではないですが、参考に進めてみましょうという

ことで、情報共有というか、この基盤で進めていこうと

いうことも行いました。

　先ほどからお話しさせていただいている長尾先生は、

トヨタ自動車と「ASUISHIプロジェクト」という、医療

の質・安全のキーになる指導者を養成する取り組みをさ

れています。トヨタ自動車はPDCAサイクルの元祖とい

うか、もともとそうしたものに取り組んでいる会社で

す。そのトヨタ自動車が行っているPDCAサイクルは、

この８つのステップで行っています。偶然なのか、先ほ

どのチームSTEPPSと同じ８つのステップで、内容を見

るとかなり近いということがわかるかと思います。それ

もそのはずで、アメリカ国防総省は、日本の企業の改善

から検討し、それを軍に応用したわけで、トヨタ自動車

の取り組みと似ているはずです。Planのところが非常

に長いのがわかると思います。問題の明確化、背景・目

的・問題、こういったものを共有すること、現状把握、

目標設定、要因解析、対策立案、ここまでがPlan。長

尾先生が最近、私たちに教えてくれているのは、「Plan

に８割のエネルギーと時間をかけなさい。あとのDo、

Check、Actionは２割」ということです。Planに時間を

かけてしっかりやらないと成功はしないということで、

最近の部会では、このPlanのところで５つのステップ

のうちのどこが足らないかといったことをアドバイスい

ただいています。

　愛知県全体では、Ｂ型肝炎の再活性化対策だけではな

く、抗がん剤の曝露対策や、免疫チェックポイント阻害

薬の有害事象対策、このようなものも全体で取り組みを

行って、均てん化を実感しております。このＢ型肝炎再

活性化対策については、県内28の病院で取り組みを行っ

て、抗体検査率の把握がしっかりできており、かなり母

数が大きいものですから、現在、名古屋市立大学の薬剤

師の先生が英語の論文を書いて、このPDCAサイクル部

会で行った取り組みとして投稿する直前という状況です。

　また、地域で医療安全、PDCAサイクルを担保する取

り組みについて、2016年の第２回日本医療安全学会で



18

パネル討論会が行われ、愛知県の取り組みを発表させて

いただきました。

　PDCAサイクルの取り組み数は、2015年５月に133だっ

たのが、数が増えて、最新のデータでは、28の病院で

222の取り組みを行っています。2018年２月に１回下

がったのですが、また増えたという状況です。

　PDCAサイクル推進部会での取り組みは６年目になり

ますが、均てん化ができているのか、ということを考え

てみました。取り組みの数は、上に上がっているところ

と徐々に上がっているところがあります。高いところに

レベルを合わせるというのが均てん化ですので、理想を

言うとまん中の点線の矢印のようになっていれば均てん

化の傾向はあるかなと思います。

　名古屋第二赤十字病院の取り組み数の推移を見ると、

2017年９月に数値が下がっています。きちんとチェッ

クができて取り組みを終了したのか、もうやらなくてい

いと判断したのだと思います。取り組み数が多い病院で

は、毎月その数を計算して出すのは、私もやっています

が非常に大変です。もしかしたら、名古屋第二赤十字病

院のようにしっかりとした取り組みを数多くやっている

病院は、最終的に値が点線の矢印あたりに集まる（取り

組み数が下がる）のが均てん化ではないかなと、個人的

に思っています。これについては、リスク管理表で病院

の委員会なりキャンサーボードでチェックをしている、

その現場にほかの施設が行って、きちんと相互評価をし

ていきたいなと思います。そうすると多分、取り組み数

が下がってきて集約されるのではないかと、そのような

実感を持っています。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）歴史のある取り組みを
ご紹介くださり、ありがとうございます。病院レベルで

の改善はもちろんのこと、県レベルでこういった活動を

しているのは本当にすばらしいなと思い、すごく勉強に

なりました。

　県レベルで共通の目標を３つほど掲げてやっていると

いうことで、県全体でのPDCAサイクルがうまくいって

いるかどうかについては、最後のスライドにあるように、

各病院の取り組みを見ていくという方法もあると思いま

すが、県全体を代表するような、これを見ると県全体で

PDCAサイクルの取り組みが進んでいることがわかるよ

うな、ほかの県の参考になるものがあれば教えてください。

（河田）１つ言えるとしたら、愛知県では長尾先生に毎回、
施設の取り組みについてアドバイスをいただいています

が、去年、長尾先生が愛知県の取り組みは非常によくなっ

ているとおっしゃいました。第三者の目から見ても最初

の取り組みと今の取り組みはだいぶ違うと。いろんな施

設に発表していただくと、確かに私が聞いても５年前と

はだいぶ違います。長尾先生のアドバイスのおかげだと

思います。ですので、第三者の目、専門家の目というの

は１つあると思います。

（加藤）自分たちで工夫しているだけでは気づけないこ
とについて、スタートするときに専門家にかかわっても

らうのもいいでしょうし、その変化を第三者の目で継続

的に見てもらう方法もあるということでした。


