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国立がんセンターがん対策情報センター
がん医療支援部

加藤 雅志



がん拠点病院制度における
PDCAサイクルの確保

① 拠点病院レベル

○自施設の診療機能や診療体制、診療実績、地域連携に関する実績や活動状
況、患者QOLについての把握、評価、共有、広報を行う

② 都道府県レベル
○都道府県拠点病院が中心となり、都道府県協議会を設置、以下を協議

• 各都道府県における地域拠点病院等のPDCAサイクル確保体制とその実績

• 各都道府県における地域拠点病院等の診療機能や診療体制、診療実績、地
域連携に関する実績や活動状況

③ 国レベル

○国立がんセンタ－が中心となり、都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議
会（国協議会）を設置、以下を協議

• 都道府県拠点病院のPDCA確保に関する取り組み状況の把握

• 都道府県拠点病院を介した全国の拠点病院等の診療機能や診療実績等の
情報収集



病院レベルでのPDCAサイクルの確保

4.改善
評価に基づく改善
 計画をさらに進めていく上で
の課題の明確化

 課題解決の方向性を検討

3.評価
目標の達成状況の確認
 実施内容の整理
 評価指標の情報収集
 評価結果の確認・認識
 関係者間で情報共有

2.実行
計画に基づくがん医療提供
体制の整備
 計画の実施

1.計画
がん医療提供体制の整備
のための計画立案
 目標の設定
 具体的な実施計画

 評価指標（診療機能・診療
実績等）の設定

PLAN

DOCHECK

ACT



「がん等における緩和ケアの更なる推進に関す
る検討会」における議論の整理（案） 【抜粋】

III. 各施策の意見と今後の方向性

１. 緩和ケアの提供体制について

（１） 総論

（現状と課題）

○緩和ケアの質については、書面のみで評価することが困難であり、そ
の指標や質の良否を判断する基準も必ずしも確立されていない。

（今後の方向性）

○緩和ケアの質を評価するための指標や基準を確立すべきである。ま
た、診療の内容を評価するためには、実地調査や患者体験調査、遺
族調査等の定期的、継続的な実施等を行うべきである。また、評価の
結果に基づいた質の向上策の立案に努めるべきである。

第5回 がん等における緩和ケアの更なる推進に関する検討会（2016年1月29日）



緩和ケアチームの活動を改善していく取り組み

１－１ 自分たちで、他の施設と比べて評価を行う

（相対評価）

⇒ 緩和ケアチーム登録（日本緩和医療学会）

１－２ 自分たちで、基準と比べて評価を行う

（絶対評価）

⇒ セルフチェックプログラム（日本緩和医療学会）

２ 外部の者たちから評価を受ける

（相対評価または絶対評価）

⇒ ピアレビュー



緩和ケアチーム登録

日本緩和医療学会では、

• 緩和チームの活動を支援していくことを目指し、

• 全国の病院で活動する緩和ケアチームの活動実態を調査
し、

• 全国の緩和ケアチームの活動を明らかにするために、

• 2010年度から開始。

http://www.jspm.ne.jp/pct/pct.php



緩和ケアチーム登録 結果報告

緩和ケアチームの活動状況を
ホームページやチラシにして、広く公開



緩和ケアチーム登録 各施設へのフィードバック

各施設の活動状況を、
他の同じ属性の施設と比較可能な形で、
個別にフィードバック



緩和ケアチーム登録 協力施設数
協力施設数 解析対象とした依頼総件数

2010年度 371 44,351

2011年度 393 44,087

2012年度 485 62,217

2013年度 497 66,005

2014年度 513 72,879

2015年度 521 81,296

2015年度活動状況に基づく
緩和ケアチーム登録



全国の一施設当たりの平均年間依頼件数 156件
（前年の平均年間依頼件数 142件）

2015年度活動状況に基づく
緩和ケアチーム登録



病院種別 登録状況１

都道府県
がん拠点病院

地域
がん拠点病院

非がん拠点病院 合計

登録施設数 51 286 184 521

年間平均
依頼件数

326.1
(276.5)

162.1
(154.5)

99.5
(87.0)

156.0
(142.1)

（ ）は、前年度の結果



病院種別 登録状況２
都道府県

がん拠点病院
地域

がん拠点病院
非がん拠点病院 合計

登録施設数 51 286 184 521

全施設での
全依頼総数

16,632 46,361 18,303 81,296

がん患者
依頼総数

（小児がんを除く）

16,018

96.3％
（97.2％）

44,681

96.4％
（96.4%)

17,666

96.5％
(95.6%)

78,365

96.4％
(96.4%)

小児がん患者

188

1.1％
(1.6%)

182

0.4％
(0.4%)

17

0.1％
(0.2%)

387

0.4％
(0.6%)

非がん患者

426

2.6％
(1.2%)

1,498

3.2％
(3.2%)

620

3.4％
(4.2%)

2,544

3.1％
(3.0%)

（ ）は、前年度の結果



都道府県
がん拠点病院
N=51

地域
がん拠点病院
N=286

非がん拠点病院
N=184

合計
N=521

0件 37.3% 36.4% 46.2% 39.9%

1～10件 49.0% 49.3% 45.1% 47.8%

11～100件 11.8% 14.3% 8.7% 12.1%

101件以上 2.0% 0.0% 0.0% 0.2%

非がん患者の登録の施設状況



がん患者の依頼の時期

都道府県
がん拠点病院

地域
がん拠点病院

非がん拠点病院
成人合計
N=78,365

小児合計
N=387

診断から
初期治療前

9.1%

(7.2%)

7.9%

(7.4%)

10.1%

(5.4%)

8.7%

(7.0%)

18.9%

(11.3%)

がん治療中
53.6%

(52.8%)

43.4%

(40.4%)

34.2%

(31.7%)

43.4%

(40.9%)

70.0%

(77.2%)

積極的がん治
療終了後

37.3%

(40.0%)

48.6%

(52.1%)

55.7%

(62.9%)

47.9%

(52.2%)

11.1%

(11.5%)

（ ）は、前年度の結果
青字は、前年度より増加
赤字は、前年度より減少



年間依頼件数
2010
N=371

2011
N=393

2012
N=485

2013
N=497

2014
N=513

2015
N=521

平均値 119.5 112.2 128.3 132.8 142.1 156.0

中央値 89.0 81.0 90.0 96.0 106.0 113.0

がん患者の依頼時期
2010
N=371

2011
N=393

2012
N=485

2013
N=497

2014
N=513

2015
N=521

診断から初期治療前 4.7% 6.0% 7.0% 8.7%

がん治療中 41.0% 40.5%40.9% 43.4%

積極的がん治療終了後 54.3% 53.5%52.2% 47.9%



都道府県
がん拠点病院

地域
がん拠点病院

非がん拠点病院 成人合計 小児合計

疼痛 50.9% 62.2% 58.2%
59.0%
(59.5%)

36.7%
(44.4%)

疼痛以外の身体症状 31.7% 42.7% 48.3%
41.7%
(43.9%)

16.5%
(12.0%)

精神症状 42.0% 35.0% 25.8%
34.4%
(33.7%)

25.1%
(32.8%)

家族ケア 9.8% 11.7% 13.2%
11.6%
(11.2%)

58.1%
(56.4%)

倫理的問題 0.6% 1.5% 3.3%
1.7%
(2.0%)

3.1%
(2.9%)

地域との連携・退院支援 7.3% 12.1% 13.0%
11.3%
(11.7%)

5.4%
(4.2%)

その他 15.6% 11.6% 10.4%
12.1%
(10.4%)

25.8%
(6.6%)

がん患者の依頼内容（複数選択）



依頼時の依頼内容

2010
N=371

2011
N=393

2012
N=485

2013
N=497

2014
N=513

2015
N=521

疼痛 43.1% 66.5% 53.3% 60.0% 59.5% 59.0%

疼痛以外の
身体症状 23.6% 42.4% 36.9% 43.3% 43.9% 41.7%

精神症状 22.3% 35.7% 29.0% 33.7% 33.7% 34.4%

家族ケア 6.0% 12.0% 10.3% 11.7% 11.2% 11.6%

倫理的問題
（鎮静など） 1.7% 2.2% 1.8% 2.5% 2.0% 1.7%

地域との連携・
退院支援 8.7% 12.0% 10.2% 12.2% 11.7% 11.3%

その他 4.2% 9.6% 8.9% 8.6% 10.4% 12.1%



緩和ケアチームの活動を改善していく取り組み

１－１ 自分たちで、他の施設と比べて評価を行う

（相対評価）

⇒ 緩和ケアチーム登録（日本緩和医療学会）

１－２ 自分たちで、基準と比べて評価を行う

（絶対評価）

⇒ セルフチェックプログラム（日本緩和医療学会）

２ 外部の者たちから評価を受ける

（相対評価または絶対評価）

⇒ ピアレビュー



わが国における緩和ケアチームの基準

 2008年緩和ケアチームの質の向上と標準化のた
めに緩和ケアチームの基準が作成された

 医療環境は大きく変化し、拠点病院を中心に緩
和ケアチームを設置する病院は増加している

 第2期がん対策推進基本計画と、がん拠点病院の
指定要件では、苦痛のスクリーニングの実施、
地域コンサルテーションの実施などが盛り込ま
れ、その活動の形態や役割も変化してきている

 このような状況の変化を踏まえ、木澤らは2015
年に緩和ケアチームの基準の見直しを行った



緩和ケアチーム
セルフチェックプログラム

日本緩和医療学会が、わが国の緩和ケアチー
ム活動を改善していくことをめざして開発

各病院の緩和ケアチームが、緩和ケアの質を向
上するための自施設評価を行っていくことを支援
するプログラム

2015年版 緩和ケアチームの基準をもとに作
成した

http://www.jspm.ne.jp/pct/jishisetsu.html





実施手順



チェックシート



Act/Planシート



緩和ケアチームの活動を改善していく取り組み

１－１ 自分たちで、他の施設と比べて評価を行う

（相対評価）

⇒ 緩和ケアチーム登録（日本緩和医療学会）

１－２ 自分たちで、基準と比べて評価を行う

（絶対評価）

⇒ セルフチェックプログラム（日本緩和医療学会）

２ 外部の者たちから評価を受ける

（相対評価または絶対評価）

⇒ ピアレビュー



病院レベルでのPDCAサイクルの確保と
ピアレビューによる効果

4.改善
評価に基づく改善
 計画をさらに進めていく上での
課題の明確化

 課題解決の方向性を検討

3.評価
目標の達成状況の確認
 実施内容の整理
 評価指標の情報収集
 評価結果の確認・認識
 関係者間で情報共有

2.実行
計画に基づくがん医療提供
体制の整備
 計画の実施

1.計画
がん医療提供体制の整備の
ための計画立案
 目標の設定
 具体的な実施計画
 評価指標（診療機能・診療
実績等）の設定

PLAN

DOCHECK

ACT

ピアレビューで支援



【ピアレビューの利点】
 外部レビューアーの第三者の視点で診療内容を体系的に評価することで、
改善すべき問題点が具体的に示され、自己評価だけでは認識することが難
しい現状を客観的に把握でき、医療の質の改善ができる

 レビューアーと対象施設の担当者による現場でのディスカッションを通して、施
設の状況に応じた実現可能な目標設定と解決策を検討することができる

 病院幹部が参加することで、問題点を施設全体で共有でき、改善に繋がる

 訪問施設側にとっても、他施設の状況を確認でき、自施設の取り組みを振
り返る機会となる

 【ピアレビューの課題】

 ピアレビューが適切に実施されるよう、当該領域の専門的な知識を有してい
るレビュアーを確保するなど、ピアレビューの質を担保する体制が必要

 事前の担当者間の調整や、実施後の報告書のまとめや実施後のモニタリン
グ等事務局担当者の作業負担が大きい

ピアレビューの利点と課題



都道府県レベルのPDCAサイクル
ピアレビュー イメージ

都道府県拠点 または 都道府県がん診療連携協議会

地域拠点 地域拠点 地域拠点 特定領域拠点 地域がん診療

事務局

 ピアレビューを実施するために必要となる体制

• 都道府県内の関係者の調整、情報収集・分析・評価・改善
等を管理する事務局機能

• 都道府県内で情報共有と相互評価のための評価指標（現
況報告などの既存データの活用も含む）の統一

• 都道府県内の実地調査方法等の統一

方法① 複数施設の相互訪問による実地調査

方法② 都道府県内の中心的メンバーが調査委員となり実地調査

方法②方法①


