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　皆様、平素より大変お世話になっております。

　最近開催された「第18回がん診療連携拠点病院等の

指定に関する検討会」の中でも少しお話しさせていただ

きましたが、新型コロナウイルスが、やはりがん診療、

がん医療にもかなり影響を与えているというような現状で

ございます。今までと同様のやり方では PDCA サイクル

を確保しにくくなっているという状況があると思っており

ます。例えば Webでできることは Webでやっていただく

というような、さまざまな工夫をしていただいている状況

だと認識しております。

　本日は、そういったお話を聞かせていただき、私も勉

強させていただこうと思っておりますので、皆様、どうぞ

よろしくお願いいたします。

　本日は、PDCA サイクルフォーラムにご参加いただき

ありがとうございます。今、新型コロナウイルスの市中

感染が広がり、一部の都市では緊急事態宣言も発令され

ていて、非常に活動がしづらい状況の中、この PDCA サ

イクル体制強化事業に日頃からご協力いただき、また、

本日フォーラムにご参加いただき、誠にありがとうござい

ます。

　本日は、PDCA サイクルに関して各都道府県の取り組

みをご発表いただき、その活動を通した医療の均てん化

の進捗状況についてもお話を伺うことができると聞いて

おります。PDCA サイクルフォーラムの事業開始以来、

各都道府県の取り組みも年々強化されており、特徴的な

取り組みについてのお話を聞かせていただいて、私も興

味を持っているところです。この PDCAサイクルを強化す

ることによって、がん医療の均てん化がさらに進んでいく

ことを非常に期待しているところであります。

　一方で、本日のような Web 会議には、最近は皆様も

慣れてスムーズになってきていると思いますが、今後の

がん医療を考える際に、研修も含めて、Web のシステム

をうまく使いながら、医療の均てん化をより効率的、効

果的に事業を進めていく。そういうことのためにも私たち

はいろいろなことを学んでいければと思います。そうい

った視点から本日のフォーラムを私自身も楽しみにして

いますので、一日よろしくお願いいたします。

来賓挨拶開会挨拶
厚生労働省健康局がん・疾病対策課　がん医療専門官

湯川 芳郎
国立がん研究センター　理事長

中釜　斉



2

　都道府県レベルでのPDCAサイクル確保の活動について、

現在の全国の状況をご説明したいと思います。

がん診療連携拠点病院制度でPDCAサイクル確保というも

のが定められていますが、こういった取り組みは平成26年

にがん診療連携拠点病院の整備指針が見直されたときに

定められたものです。

　当時、病院レベルでの診療の質改善活動については、

それぞれの病院で行われていたかと思いますが、さらに都

道府県レベルでのPDCAサイクル確保ということが定めら

れました。

　当初、都道府県レベルでのPDCAサイクル確保につい

ては、各都道府県でまだ取り組みがなされていなかったこ

ともあり、どのように進めていけばいいのか、全国的に試

行錯誤を重ねながらさまざまな取り組みが始まった状況で

した。

　そのような中、厚生労働省の委託を受けてPDCAサイク

ルフォーラムを毎年開催しており、このような機会を通じ

て各都道府県で行われている取り組みを紹介していくこと

により、多くの都道府県でこの都道府県レベルでのPDCA

サイクル確保の活動が広がってきているという状況です。

そして、国立がん研究センターでは、それらの活動を全

国に紹介し支援を行っています。

　第３期のがん対策推進基本計画では、診療の質を改善

していくことが定められています。そこには、診療の実績

等を用いた他の医療機関との比較や、医療機関間での定

期的な実地調査などの取り組むことが望ましい活動につい

ても記載されております。

　こちらは、がん診療連携拠点病院制度におけるPDCAサ

イクル確保についてのスライドです。病院レベルでの診療

の質改善活動はそれぞれの病院で進められていますが、

都道府県レベルでのPDCAサイクル確保はまだ多くの都道

府県で試行錯誤している状況にあり、どのような活動をす

るかについては、本日のようなフォーラムなどを通じて共

有しているところです。今はコロナ禍でどのような工夫を

するのかが強く求められていますので、本日のフォーラム

では、この件についてさまざまな取り組みを紹介していき

たいと思っております。

　改めて、都道府県レベルでの診療の質を改善していくこ

とを考えたときに、具体的な取り組みとして、大きく分け

て３つの方法があります。

　１つ目は、都道府県内に対して課題を解決するための研

修会を開催していくということです。何か新しい取り組みや

広く普及させないといけないことなどについて、都道府県内

に向けて研修会を開催していくというのが１つ目の方法です。

全国の都道府県レベルでの
PDCAサイクル活動の現状

テーマ１

１－１

オンラインを活用した新型コロナウイルス感染症流行下での都道府県レベルでの PDCAサイクル確保の活動

国立がん研究センター　加藤 雅志
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　２つ目の方法は、都道府県内で、それぞれの病院同士

で行う相互評価です。相互評価については、方法がいく

つかあります。１つは、会議や研修会の場で一堂に会し

たところで、それぞれの実績や取り組みについて発表したり、

共有したりすることで相互評価する方法。他には実地訪問

による相互評価を行う方法があります。ただし、今はコロ

ナ禍で病院を訪問することが難しいため、それに代わる方

法が求められています。

　そして３つ目は、都道府県内で共通の目標を設定して、

それを達成するために県内の関係者は何ができるのか、

県内のそれぞれの病院は何ができるのかを考え、そういっ

たことを通じて県全体の診療の質を改善していく方法です。

以上のように大きく分けて３種類の活動があります。本日

は、研修会の開催や相互評価についてはオンラインでの

開催事例を、後半では都道府県内での共通目標について

どう考えていくかをご紹介したいと思っています。

　昨年の11月に開催した都道府県がん診療連携拠点病院

連絡協議会で、全国の都道府県単位の活動がどのような

状況にあるのか、アンケートを行いましたので、その結果

について改めて紹介したいと思います。

　2019年度までは多くの県が集合会議を行っていました

が、2020年度に入って集合会議が難しくなり、オンライン

での会議が増えてきたというような状況です。

　各都道府県内でPDCAサイクル確保について、会議体

を設置しているかどうか質問したものです。必ずしも会議

体を設置する必要はないのですが、会議体を設置してい

るのは23の都道府県でした。

　その活動の状況について見てみると、2020年度に入っ

てからはPDCAサイクル確保のための会議の開催が難しく

なっている状況があり、そして、開催しているところもオン

ラインで会議を開催した、または計画中という状況になっ

ていました。

　会議体を設置していない都道府県も、全ての県が何ら

かの形でPDCAサイクル確保の取り組みを原則として行っ

ている状況でした。
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　このように、集合して会議などを行うことが難しくなって

いることを踏まえて、当面の間、オンラインで何らかの活

動をしていくことが求められています。また、オンラインで

さまざまな活動経験を蓄積してきましたので、この経験を

基にして、コロナ禍が落ち着いた後もオンラインを上手に

使いながら、効率よく効果的に会議などが開催されていく

ことも期待されています。

　そのような状況を踏まえて、本日は、１つ目の研修会

の開催と、２つ目の相互評価のうち実地訪問について、

オンラインで行うためのノウハウを皆様と共有したいと思い、

２つの県に活動のご紹介をお願いしています。本日の前

半はこのような形で進めていきたいと思っています。

　各都道府県で、オンラインで会議などを開催したり、オ

ンラインで相互評価を実施する方法を自分たちでゼロから

考えるのはかなり大変なことだと思っています。私たち国

立がん研究センターでは、オンラインでピアレビューを行

うためのハンドブックを作成しています。ほぼ仕上がって

きましたので、近いうちに全国に向けて広く公開していき

たいと思います。こちらは本日発表いただく秋田県の取り

組みなどを参考にして作成しておりますので、ぜひ今後、

皆様にもご活用いただきたいと思っています。
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　本日は、このような貴重な機会をいただきまして、本当

にありがとうございます。

　本年度、COVID-19の流行により、県のチーム医療研修

会を初のオンライン研修で行いましたので、どのように運

用に至ったかなどをご紹介していきたいと思います。

　平成27年より、兵庫県都道府県がん診療連携拠点病院

として、毎年、がん化学療法チーム医療研修会を企画、

開催していました。テーマなどは世の流れに沿って、ニー

ズに合いそうなものを検討、提示し、募集を行っていまし

た。就労支援、遺伝性腫瘍、AYA 世代など、さまざまな

テーマで取り組んでいました。毎年５から７施設、医師・

薬剤師・看護師・MSWの４職種の参加があり、この研修

会は講義とグループワークを基本とした１日の集合研修で

した。開催日は毎年、がん関連の学会が重複しない時期

を選び、９月と10月を主としていました。

　本年度の開催について、コアメンバーからはさまざまな

意見が上がりました。COVID-19流行下でどのようにしてい

くのがよいのか、感染がどのようになるのか分からず、こ

のような年に開催すべきなのか、感染対応でさまざまな業

務が変わる中、新たにオンラインでの研修会の準備、開

催まで手が回るか不安である。Zoomなどの不慣れなもの

で研修が行えるかが不安という意見が各職種から出ました。

中でも特にMSWさんからは、オンライン操作への不安が

強いという意見がありました。

　本年度の活動に関して、どのようにするのがよいのか悩

みながら、皆で検討していきました。過去に実施した研修

後のアンケートから、「他職種そろってのカンファの実現が

必要と強く感じた」「この４人でアクションを起こしたいと思う」

といったコメントが見受けられていました。そのため、研

修会を取りやめるという方法は取るべきでない、これは都

道府県がん拠点病院としての当院の役割であると考えてい

ました。

　また、これからCOVID-19流行によりオンライン研修が

増えてくる時代になると予測され、方法の検討は必要だと

思いました。しかし、私たちはこのように考えていても、

兵庫県下の病院の業務状況を踏まえ、研修会の参加希望

施設がどれぐらいあるのかという疑問が生じました。この

問題を解決するため、アンケートを行うことにしました。

兵庫県におけるオンラインによる
研修会開催

テーマ１

１－２

オンラインを活用した新型コロナウイルス感染症流行下での都道府県レベルでの PDCAサイクル確保の活動

兵庫県立がんセンター　角木 美加
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いました。院内オンライン会議は11回実施し、結果、コア

メンバーはZoom操作への不安は軽減されていきました。

　Zoom会議で工夫した点ですが、ホストを持ち回りとし

て、各職種が経験することとしました。ホスト、共同ホスト、

参加のみの権限などの相違をお互いに理解することが必

要だと考えたからです。４職種以外にも、がん診療連携

協議会の事務担当者、システム管理室担当者とともに進

めていきました。Zoom会議だけでなく、対面会議も11回

行い、議論を重ねました。オンライン研修には検討課題

が多くあり、会議回数の増加や、時間を要することは否め

ないことでした。勤務上、全てのコアメンバーが会議に出

席することは難しく、議事録を残し、クローズドSNSである

ワークプレイスを活用し、共有していきました。意見交換

にも活用し、コアメンバーからの投稿は100件を超えてい

きました。

　これは、オンライン研修会の募集要項です。医師・看

護師・薬剤師・MSWの４職種を対象として「COVID-19

流行下でのがんのチーム医療」というテーマで、令和２年

11月14日13時〜17時、Zoomを用いたオンライン研修で

　このアンケートを行った７月頃は、Zoomが少し世間的

に知られ始めている頃でした。参加希望の有無、日程も

同時に確認し、進められる形を取りました。

　研修会日程候補日については、１月や２月になると感

染拡大が予想されることから、11月を中心に考えていくこ

ととし、あらかじめ３つの候補日を提示しました。希望が

多かった11月14日を研修予定日として進めることとしました。

　講義については、同日にオンラインで行うのがよいのか、

事前配信がよいのかについても確認しました。事前配信

の希望が多かったため、その希望に沿いました。また、

半日研修とし、研修の企画を進めていきました。

　ほかに、プレイベントとして、今回の重要な課題であっ

た接続テストを行う必要があり、それらも確認しました。

多くの方は参加を希望され、接続に関する心配事を持ち

合わせておられることが分かりました。

　参加形態については、４職種の方がどのような方法で

参加されるか確認することも必要でした。全員が１か所か

ら参加という施設が５施設あり、想定していた１人１つの

パソコン、それぞれの場所から参加することが難しい施設

があることが読み取れました。

　研修の使用ツールについては、議論の結果、Zoomに

決まりました。理由は、データの消費量の少なさ、参加人

数、画面共有が可能であること、ブレイクアウトルーム機

能があること、世間の認知度を考え、Zoomとしました。

　この研修会の特徴である４職種ともにZoomに慣れる必

要があり、当初、医師たちは慣れていましたが、職種によ

り操作スキルにばらつきがありました。その対策として、

研修会のために行う会議を対面会議とともにZoomでも行
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募集を行いました。募集施設数を18としたのは、アンケー

トの回収数が22であったことや、Zoomでの許容人数を考

え、ファシリテーターなどを含め100名弱で収まるようにし

ました。大人数になるとホスト作業が大変になると思いま

したが、試みることになりました。

　10月10日、31日に「アイスブレイク兼βテスト」として

接続テストを行いました。１回目は接続トラブルが多発し、

電話対応に追われることになりました。ほとんどが参加者

側の原因に起因するものであり、Zoomにログインできない、

サインイン失敗によるアカウントロック、ブレイクアウトルー

ムへ入室できないという事象がほとんどでした。これでは

研修会自体が成り立たないと考え、対策を講じることにし

ました。

　Zoomに使用しているメールアドレスが、事務局で把握

しているメールアドレスと異なる場合があり、再度事務局

でメールアドレスを確認する作業を行いました。また、

Zoomのサインイン手順の案内は送付していたのですが、

サインインが問題なくできるようにパスワードの認識に誤り

はないか、アカウントロックとなった場合、30分アクセス

不可となることの周知、Zoom入室のみの練習日も設けて

受け付けるという対処を追加して取りました。

　研修当日の様子です。研修には12施設の応募があり、

各職種全てそろっての参加でした。受講者は合計48名と

なりました。院内ファシリテーター22名、院外ファシリテー

ター５名、合計75名で実施しました。

　講義は、アンケート結果に沿い、研修前までに事前配

信を行いました。医師の講義は、COVID-19を受け入れて

いる病院からの外部講師による講義、薬剤師は当院のオ

ンライン処方、内服抗がん剤処方について、看護師は面

会制限が患者に与える影響についての講義を配信しました。

　施設紹介は、今回は時間的に厳しく、各施設に事前送

付し、閲覧していただく方法を取りました。また、研修当日、

入室後にZoom画面上で施設紹介を動画として流すという

工夫をしました。

　当日のプログラムです。人数の多さや施設紹介の動画

を流すため、受付時間を長く取りました。注意事項の中で

Zoomに関する操作案内をもう一度行いました。ディスカッ

ションの間で休憩10分というのは、次のブレイクアウトルー

ムへの割当て作業を行うために必要な時間でした。ブレイ

クアウトルームへの割当ては、主にがん診療連携協議会

事務担当者とともに行っていきました。次のグループワー

クへ移行しやすいように、名前の変更など自分たちが割当

てをしやすいようにやっていきました。このブレイクアウトルー

ムの割当て作業も当初はうまくいきませんでしたが、練習

を繰り返し、当日には10分あれば、約70名の割当て作業

は可能となりました。研修の成果物について、後日、がん

診療連携協議会ホームページより閲覧できる形を取りました。

　これは当日の本部兼事務局です。場所は当院の会議室

です。腫瘍内科・松本医師、がん診療連携協議会の事務

担当者、腫瘍内科秘書、システム管理室担当者、私の計

５名がこの部屋でホストなどの役割、進行の確認、トラブ

ル対応などを行いました。５名で集合していると、トラブ

ルなどの情報交換がすぐに行え、対応が迅速に行えます。

当日、画面が映らなくなったという電話の問合せがありま

した。システム管理室担当者が電話対応し、Wi-Fiの接続

状況を確認後、すぐに回復したという事案がありました。
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大変助かりました。また、腫瘍内科秘書には外線対応の

業務を担っていただきました。

　ディスカッションの中で工夫したことは、短時間でもスムー

ズに進行できるよう、フォーマットを作成し進めていったこ

とです。オンラインでは名前と所属施設が分かりづらいこ

とがあり、病院名を記入しておくと、自然にその方が発言

してくれるという流れになりやすいです。しかし、事務的

なファシリテートになりやすいため、雰囲気を見ながらア

レンジする力が必要です。

　当日の振り返りでは、ハウリングが生じている施設が１

施設あり、施設別のディスカッションは１つのパソコンの

前で集まっていただき、進行する方法に切り替えました。

また、マイクトラブルが１名ありましたが、チャットでの参

加に切り替えるという臨機応変な対応を行いました。

　ブレイクアウトルーム３つは時間的に厳しく、プログラ

ムや参加人数の見直しが必要であるという意見が出ました。

　参加施設が多く、発表に時間が取られ、総合討論の時

間が短くなり、ディスカッション不足となってしまいました。

オンライン研修は、受講生の発言を広げていくことが難し

い現状にあることが分かり、ファシリテータースキルの向

上が課題として挙がりました。

　スライドには載せていませんが、経費に関することをお

伝えしたいと思います。前年度の必要経費は約３万8,000

円でしたが、本年度はファイル、名札、USBなどの必要物

品の購入の必要がなく、経費はゼロでした。また、資料な

どをまとめてファイリングするという事務的準備の手間も省

けました。

　研修の事後アンケート結果です。設問１、COVID-19

につ いて正しい 知 識 が 得られたかどうか。設 問 ２、

COVID-19の影響下でのがん患者へのチーム医療の重要

性を感じたかどうか。設問３、定期的なチームでの話合

いをしようと思うかというアンケートを研修後に取りました。

回答は全員より得られ、それぞれ「とても当てはまる」「や

や当てはまる」の項目で返答いただきました。また、４職

種での回答に大きなばらつきは見られませんでした。

　前後比較アンケートでは、１から５ポイントで集計する

方法を取りました。３問を48名、計144回答の前後デー

タを集計しています。その結果、研修会前後で総回答の

72％において、前に比較して後ではポイントが向上してい

ます。設問１のCOVID-19について正しい知識を得られた

かでは、現在も流行しているCOVID-19について、エビデ

ンスを示すことができないところが大きく影響したため、

改善が50％にとどまったと考えます。設問３、定期的なチー

ムでの話合いをしようと思うかは、改善が96％であり、本

研修会の目的は達成されたと考えています。

　アンケートのフリーコメントです。医師「本当にご苦労

さまでした。Withコロナの中、一方向性でなく各自が発表

し、意見交換するこのような開催企画はどのようなものか、
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われわれも今後の中でどうしていくかという思いで参加希

望を出しました。内容もそうですが、そういった点におい

ても非常に参考になりましたし、有意義でした。」

　看護師「これまで院内でCOVID-19流行下でのがん医

療に関して、個々で意見交換するものの多職種で検討す

る機会が少なく、今回の研修は大変有意義なものであっ

た。ほかの施設で苦慮していることを知り、どのように対

応しているか情報交換することで、院内で検討すべきこと

が明確になった。不慣れなZoom研修で、当日までサポー

トいただき、ありがとうございました。」

　薬剤師「COVID-19影響下、各施設の対応や課題を情

報共有でき、自施設では問題と捉えていなかった内容を

認識できたのは大変有意義であった。また、他職種で話

し合う機会を持つことができ、業務の中では知り得なかっ

た自施設の状況や、それぞれの取組を認識できた。」

　MSW「今回の研修は、いつもに比べてとても大変でした。

コロナのおかげで、研修の内容に加えて、オンラインカンファ

レンスについてもよい学びの機会となりました。事務局の

方には多大なご迷惑をおかけしましたが、温かくご支援い

ただき、本当にありがとうございました。まだまだ大変な

状況ですが、オンラインで顔が見えてつながれるというこ

とはとても心強く、希望が持てることだと思います。」とい

うようなコメントをいただきました。

　アンケートのフリーコメントからは、がん医療に関する困

り事について話し合い、今後もつなげていきたいという意

見を多くいただいています。受講生はZoomに関する不安

を抱いておられ、接続テストなど手間暇がかかりますが、

そこを丁寧に対応すると研修会の成立につながることが分

かりました。

　オンライン研修を終えて思うことですが、チームの皆の

知恵やアイデアを積み上げていくと、オンライン研修会の

実施は可能です。オンラインシステム的なことを通常より

得意としている方をどのように巻き込み、計画立案してい

くかということは重要です。企画の段階で本当にできるの

かという壁が立ちはだかりますが、諦めないと実現に至る

ことを身をもって感じました。また、オンライン研修では、

トラブルゼロを目指すと難しい部分があり、多少のトラブ

ルは生じるものであると考えながら企画していくことが大切

だと思いました。

　COVID-19流行下では、より医療者間で交流を求めてお

られ、医療に関する困り事の意見交換などを行うことは大

切であると感じています。

　途切れることなく研修会を継続できていたのは、チーム

の皆のおかげであると思います。日頃からチーム医療の

実践がこのようなところにつながってくると痛感した研修会

でした。これからも取り巻く世の状況が変化する中で、柔

軟に対応できる力を磨いていきたいと思います。ご清聴あ

りがとうございました。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）このような大変な状況の

中、関係者が研修会を開催していくことの重要性を再確認

して、まずはやっていこうではないかということで準備し、

開催に至った。その経過について詳しくご説明いただきま

した。　

（国立がん研究センター・若尾）委託をしないで皆さんで

全てやられたということは、すごく努力されて大変だったと

思いますが、もともとシステム管理の方などある程度詳し

い方がいらしたという形でしょうか。

（角木）いえ、この研修会は本当に院内の自分たちの４職

種だけで立ち上げたという経緯がありまして、がん診療連

携協議会の事務担当者とともに進めていきましたが、今回

オンラインということで、本年度からシステム管理室の方

に入っていただきました。要請もこちらからしまして、いろ

いろなことを一緒にやっていただきたいというお願いをし

て進めていきましたが、ほとんど主導権は医師、看護師と

いったところでした。

（若尾）ありがとうございます。その結果、費用がゼロと

いうのはすごく驚いたんですけれども、本当に皆さんがい

ろいろと試行錯誤しながら作り上げたという感じですね。

（角木）そうです。病院長の富永院長も恐らく本日のフォー

ラムに参加されていると思いますが、毎年、病院側にも協

力していただき、経費がかからなかったというのは本当に

すごい結果だなと思っています。
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（加藤）実際に経費はかかっていないのでしょうけれども、

その前の皆さんの労力はすごく大変だったと思います。熱

意を持って準備されていったのは本当によかったと思いま

す。お疲れさまです。

　国立がん研究センター、がん対策情報センターでも指

導者研修を行って、先日も角木先生にはファシリテーター

などでご協力いただきました。実際にやってみて私たちも

思うのは、今回の角木先生たちは、かなりの人数を対象

に行っておられましたが、最初は人数を絞って、練習とい

うか、パイロット的にやるほうが安心かなというふうに思っ

ています。そんな中、これだけの人数で成功させていると

いうのは本当にすばらしいと思います。実際にほかの県が

やるときは、少し人数を絞ってやるほうが最初は安全かも

しれません。

　あと、やはり継続してやっていくためには、事務局とい

うか、機械回りのことを集中してやってくれる人が必要だ

と思うので、できれば病院長の先生から、事務の方々に

手伝ってもらうように何か指示を出していただいて、医療

職の人たちはできるだけコンテンツを作るほうに集中し、

機械回りはできるだけ事務の方にお願いできるようになる

といいのかなと思います。ほかの県で展開していく際には、

少し大変だと思いますが、最初はその病院の皆さんが総

力を挙げて取り組むような体制を作らないといけないのか

なと感じたところです。
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　秋田大学医学部附属病院緩和ケアセンターで働いてお

ります。県の緩和ケア部会としてオンライン・ピアレビュー

を行いました。

　緩和ケア部会ではピアレビューをやることになっている

ので、ご存じだと思うのですが、今日はPDCA部会なので、

何をやっているかということを説明させていただきたいと

思います。

　ピアレビューは、自施設の客観的データを収集して、ま

ずは自施設を自分たちが分析するということと、困り事を

明らかにする。さらに、この困り事を自施設の管理者と共

有していただいて、解決策を他施設レビュアーと検討する。

レビュアーから当該施設及び施設管理者に提案して、文

書で、当該施設チームと管理者に分析案を送付して検討

してもらうということを行っています。

　実は2019年に最初にピアレビューを始めました。第1回

は秋田大学の医学部附属病院で行い、第２回を県内のＡ

病院で2020年３月に予定していました。資料も全部でき

ていましたが、皆様ご存じのとおりCOVID-19の感染拡大

があって、開催できなくなったという経緯があります。せっ

かく資料を準備したのでもったいないということと、３年前

より秋田県の緩和ケア部会では月１回、リモートで事例検

討会を行っていましたので、その辺りもあって、リモートで

の会議に抵抗感が少なかったのかもしれません。

　リモートで実施するため事前準備についてです。準備計

画としては、私は大学でリモート授業をやっていて、会議

も全部リモートなので全く苦にしていませんでしたが、想

定していなかった問題点がありました。私は大学内のよう

な状況を考えていたのですが、病院施設だと利用できるイ

ンターネットの環境が実は少ないということがありました。

秋田県におけるオンラインによる
ピアレビュー実施

テーマ１

１－３

オンラインを活用した新型コロナウイルス感染症流行下での都道府県レベルでの PDCAサイクル確保の活動

秋田大学　安藤 秀明
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利用できるPCもあまりないということが判明しました。リモー

ト会議の経験が少ないということで、大学では全て会議を

リモートでやっていますが、なかなかこういうことは浸透し

ていないということが分かりました。

　事前準備として、実施時期は、もともと３月に予定して

いましたが、COVID-19の対策が必要ですので、９月以降

にしましょうということで、受審施設とも相談して、10月27

日に予定をしました。

　開催形式としては、Ａ病院でチームが集まり、私たちも

そちらに行くという形を取りました。このリモートのシステ

ムを考えて準備したのが私だったので、受審側で何かあっ

たとき困るということで、私が行くことにしました。それと、

受審施設の管理者、メインレビュアーの私がＡ病院に集ま

り、リモートで県内外のレビュアーが参加。加藤先生にも

ご協力いただきましたが、こういう形で開催しました。あと

は今回、リモートで多くの方が参加できるという利点があ

りましたので、オブザーバー参加として、秋田県内の緩和

ケア部会メンバーと、Ａ病院から提案があったＡ病院の地

域連携施設、患者さんの連携している施設の方々にも多く

陪席してもらいたいということで、このように行いました。

　通信アプリについては、先ほどの講演でも話があったと

思いますが、私の大学ではZoomを使っていて慣れていた

ということと、通信量の問題でZoomを使いました。

　通信環境については、病院では会場の会議室にLANが

１本ありましたが、複数台 PCを接続するので、Wi-Fi 環

境が非常に不安だったということで、一番問題になると思

いましたので、Wi-Fi環境の設営のみ業者にお願いしました。

　ハードウエアとしては、オブザーバーの方々は個人のス

マホやPCなどである程度準備するということで、性能に担

保が必要で不安もありましたが、各施設はPCを準備して、

そのほかはiPadを準備しました。

　実際の会場設定です。会場にメイン画面があり、チーム

と管理者と私たちが画面の前に座って、そのほかにPC・

Zoomを操作する事務局がいて、施設外の参加者はネット

で参加ということになっています。そのほかに院内の身体

担当医師や精神担当医師、一般医師や、ピアレビューを

受ける方はその都度この部屋に入ってきて、iPadで対応し

てもらうという形を取りました。

　（スライド「通信アプリ」）通信アプリについて先ほどお

話をしましたが、通信容量はZoomが一番少ないというこ

とで選びました。当然、PCの画面が大きくなれば通信量

が増大するということと、音声通話のみであれば通信量は

10分の１程度になりますので、ディスカッションのときは

画面で顏を出してもらいますが、それ以外のときは顔を出

さないで、という感じで行いました。

　画面共有は、アニメーションや動画がなければ通信量

は10分の１なので、アニメーションや動画は使わないよう

にということで準備をしました。

　参加者数は通信量にあまり比例しないというデータがあ

りますので、これもあって陪席の人にも多く参加していた

だいたというところであります。

　Zoomの利用について、推奨環境としてはこういった環

境があり、業者にWi-Fiを設定していただいて、通信速度

も実際に測って準備しました。後ほどスケジュールを出し

ますが、それぞれのヒアリングは、ブレイクアウトセッショ

ンを用いて30分で６グループ、レビュアー会議はホワイト

ボード機能を使って行っております。このような事前準備

をいたしました。

　打合せは全てリモート会議で、１回目は９月８日に、

加藤先生を含めて、秋田大学の事務局と受審施設とで行

いました。ここで参加者やスケジュールを確認して、次に

秋田大学の中で機材の確認とリモート操作の確認を行い、

うちの事務局がまだ慣れていなかったので、私が事務局

に教えたということがあります。10月２日に秋田大学の事

務局と受審施設のＡ病院とで接続をして、受審施設のネッ



13

ト環境を確認しています。10月７日に県内レビュアーの方

に、実際にZoomの操作とブレイクアウトセッション、ホワ

イトボード機能についての練習をしています。これを終えて、

あとは本番ということになりました。10月27日にピアレビュー

を実施しました。

　事前資料は、ピアレビューデータとリモート操作練習の

動画やリモート操作のマニュアルを送付しました。Wi-Fi

の設営をお願いして、機材としてはメインPCとiPadを８台、

事務局はPCを３台持っていきました。Zoomのアカウント

は１本で行っています。

　当日の準備とスケジュールですが、私たちが受審施設

に行きましたので、10時から会場設営をして、12時から

事前ミーティングをレビュアー、オブザーバーと私たちで

行っています。実際の会は１時から始まり、導入、緩和ケ

ア提供体制の紹介ということでＡ施設の話をしまして、休憩。

ブレイクアウトセッションは自動でセッションを組むように

しており、実際には修正はなかったのですが、修正が必

要な場合に備えて１回目の休憩時間を取りました。さらに

その後、ヒアリングが終わってから、レビュアー会議を、

ホワイトボード機能を使って行っています。そして２回目

の休憩はレビュアーの情報をまとめるために時間を取り、

最後にまとめを行っています。

　実際の当日の様子ですが、メインモニターがこのように

真ん中にありまして、私はモニターの正面にいて、向かっ

て右に受審チームがいて、受審管理者が向かって左に座っ

ています。後方に事務局がいて、Zoomの操作が必要で

あれば対応するという形を取っております。

　（スライド「メインモニター側から撮影した画像」）これが、

陪席やほかの方々が見ている動画です。画面左側が受審

者側で、中央に私がいて、後ろが事務局で、画面右側は

管理者という形になっております。

　受審施設のプレゼンテーションですが、ここに受審施設

のチームがいまして、このPCでメインモニターに映して、

この画面のデータが全体に配信されるように設定をしました。

　ヒアリングのブレイクアウトセッションは、同じ部屋の壁

際に机を並べ、担当者に入ってきていただいてこのように

行っています。一般病棟の医師や一般病棟の看護師がそ

れぞれに分かれて、このぐらいのスペースを取って、レビュ
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アーなどが何人か入って、iPadでそれぞれのヒアリングを

行っているところです。こういう形で30分のヒアリングを行っ

ています。実際にある程度大きな部屋なのですが、こうい

うふうに人がいると、どういう音声になるかということですが、

【※音声再生】お分かりになりますか。

　一応、それぞれのブレイクアウトセッションの中ではコミュ

ニケーションができました。うまくやるためには、それぞれ

部屋に分かれてやったほうがよかったのかもしれませんが、

今回、実際にはなかったですが、やはり通信トラブルの心

配がありましたので、部屋に集まって行いました。

　レビュアー会議は、私がこのようにいて、受審施設の方

には抜けていただいて、レビュアーからZoomのホワイトボー

ドを使って意見をいただいています。

　Zoomにはホワイトボード機能というものがあり、このホ

ワイトボードを共有しつつ、意見をそれぞれ出します。音

声でも言うのですが、なかなか時間がないので、それ以

外に気がついたことをこういうふうにホワイトボードに書い

ていただくと、非常に情報共有をやりやすいということと、

私も後でコメント提出に役立ったということがあります。

　振り返りです。事前準備として、事前ミーティングやマニュ

アル作成、Zoom機能、ネットワーク環境の確認などを行

いました。当日の準備としては、音声調整。大きい部屋で

共有するので、ハウリングが起こるかどうかの確認は準備

が必要だと思います。当日の運営としては、もともとピア

レビューはタイトな時間なので、時間配分が大事だと考え

ました。

　まとめです。リモート実施でピアレビューの目的は達せ

られました。担当者の自己及び客観的評価はできたと話し

ていました。管理者も現状を理解していただきました。リ

モートのメリットとしては、陪席も含めて多くの参加者が参

加可能で、他施設からのレビュアーの参加も移動の負担

が軽減されたのではないかということでした。デメリットと

しては、ネット環境・機材の準備が必要ということで、リモー

ト操作の習得やコミュニケーションが取れないと、特に県

外のレビュアーから地域を感ずることができなかったという

ことがありました。

　今後の展望としては、コロナ禍とは関係なく、ピアレビュー

を普及拡大するために、特に県外レビュアーの確保や開
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催頻度を増やすためには有用なのではないかと思いました。

リモートは非常に有用で、ピアレビューの目的は達せられ

て、この後、報告書を出しましたが、担当者も自己・客観

的評価ができて、病院管理者からもチームに対していろい

ろとサポートを今、受けているということでした。しかしな

がら、現場の雰囲気を感じるためには、対面での交流が

もちろん必要だと思いましたので、各自の都合に合わせて

ハイブリッドで行うのが最善かと考えています。

　最後に結論ですが、現地に行きたい人は行って、行け

ない人はリモートで、頻度と質を担保していくのがよいの

ではないかと考えます。ご清聴ありがとうございました。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）準備の部分や、実際に

企画運営する視点で何が重要なのかという点を特に分かり

やすく説明いただきまして、本当にありがとうございます。

私も初めてこういうピアレビューの準備を手伝わせていた

だいて、大変だなと思いつつも、慣れていくと負担を軽減

してやっていけそうですし、何よりも実際の現場にいる人

たちや訪問する側は楽だなと思います。事務局は大変だ

けれども、レビューをする側としては行きやすい、やりや

すいというメリットも多くあるのだなというのを感じたところ

でした。

（質問者）私のところはまだ、Web会議はこのような形でやっ

ていませんので、大変ご苦労されて、うまくいったことに

大変感心をしました。

　２つ教えてほしいのですが、ピアレビューの目的は、１

つは見学とか実地検分、それから意見交換、議論だと思

いますが、実地検分や見学の部分は何か画像で撮ったり、

工夫されたりしたのかどうか。それから、どうしてもこうい

うWebでの議論だと、遠慮する人は発言が少なくなりが

ちなのですが、普段からやっているオンラインではない場

合と同じような議論が十分できて、深められたどうか。そ

の２つを教えてください。

（安藤）自施設の紹介については、おっしゃるように事前

に写真を撮ったり、動画を使ったりして準備して、それを

プレゼンテーションしています。ディスカッションに関して

は、ピアレビューの場合は大体４、５人でのディスカッショ

ンで、全体でということは少ないので、発言は十分でした。

あとは４、５人だと、もしかするとリモートのほうが表情も

見やすかったりすることもあるので、十分議論ができて、

時間が足りなかったという意見のほうが多かったです。

大人数の場合は、誰かが質問している間にチャットに入力

してもらって、コーディネーターがそれについてまたモデレー

ションしていくという形で行いました。

（質問者）今回、トータルの人数は何人ぐらいになりましたか。

（安藤）トータルは陪席も入れると50人ぐらいです。

（加藤）補足させていただきますと、今のディスカッション

の点は２つあって、１つはレビュアー会議みたいに言いた

いことを言わないといけない時間と、もう１つは最後の締

めの部分の振り返りの時間とがあります。今、安藤先生が

おっしゃっていたようにレビュアー会議のときはチャットと

かホワイトボードを使って、発言できない人はどんどん書

いてもらうというような工夫をしていましたし、全体の振り

返りのところは、安藤先生が発言を促すように一人一人指

名して、「誰々さんどうでしょう」というふうに、ちょっと緊

張しそうな場面では指名をして発言を促すようにされてい

たので、それでうまくいったのかな、と外から見ていて思

いました。

（質問者）進行役はやはり大事ですよね。進行を上手にや

るというのが。ありがとうございました。

（加藤）次の質問、よろしくお願いします。

（質問者）私どもも、こういうピアレビューをWebでできな

いかなと今、模索している段階です。普通はレビュアーが

指導を受ける施設と１対１でやるという形だと思うのです

が、今回オブザーバー参加を認めておられましたよね。あ

れが私は非常に有効だなと思っています。本当を言うと、

そこに県全体の施設が行くのがいいと思うのだけれども、

いわゆるテクニカルな問題があって１対１になっているわ

けですが、そういうオブザーバー参加を認められて、そこ

からの意見の吸い上げというのもされたのか、ということ

をお伺いしたいです。

（安藤）県内レビュアーは秋田県の緩和ケアチームのメンバー
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が全部入っていたので、いろいろな地域からになっていま

す。あとは県外レビュアーを３、４人お願いして、入って

いただいています。実はこの緩和ケアのピアレビューはす

ごく時間がタイトなので、皆さんの意見をもらう時間がな

かなかないというところがあります。　

　陪席のオブザーバーからの意見は、私は直接聞いてい

ないですが、受審した施設からは、こういうことをやっても

らえるのだとか、非常によかったという意見がありました。

県内の緩和ケアチームの中では、次どこでやるかという話

をしながら、ピアレビューがどういう感じか分かったという

ことで、これまでは非常にハードル高く考えて、「うちはちょっ

と」と言っていたところもあったのですけれども、少し広が

るようになるのかなと思っています。

（質問者）もう１つお願いします。ピアレビュー後に改善

を求めることになると思うのですけれども、改善の結果と

いうのはどのような形で受けられているのでしょうか。

（安藤）改善の結果は、こちらから提言をして、施設ごと

に違うのですけれども、それぞれチームの責任者の方にど

ういうふうに変わりましたかということを聞いています。ど

ういうふうに変わった、人を増やしてもらったとか、管理

者の先生とも会うことがあるので、院長先生から「こういう

ふうに変えました」という話を聞いております。直接話を

して、対応していただけました。

（加藤）今、秋田の取り組みをご紹介いただいたように、

こういった取り組みをこれからほかの県でやっていこうとい

うときには準備が大変だろうと思っています。その点を少

しでも国立がん研究センターとして支援できるよう、マニュ

アルを作成しています。いろいろな取り組みを共有してい

きたいと思っていますので、どうぞよろしくお願いいたします。

このような形でオンラインの活動をいろいろと工夫しなが

ら進めていくことが、恐らく全国のがん診療の質の向上に

つながっていくと思いますので、これからもさまざまな機

会でこういった取り組みを紹介していきたいと思っています。
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　後半のプログラムに入ります。後半では、都道府県レベ

ルでのPDCAサイクル確保の方法として３つ目の取り組み

である、都道府県内での共通目標や共通指標を設定した

取り組みについて取り上げていきたいと思います。

　まず私から、共通目標・共通指標がどのようなものなの

か簡単にご説明させていただきます。その後、実際に取り

組みを行っている千葉県の事例をご紹介いただきます。ま

た今、厚生労働省が進めている全国の共通指標の作成事

業について、現在の進捗状況などを昭和大学の的場先生

にご紹介いただきます。

　ただし、がん医療については、このような全国の共通指

標の設定が難しいところもあります。そのような中で、こ

れまで先進的に継続して取り組まれている「がん医療の均

てん化指標」について、国立がん研究センターの東先生

にご紹介いただきます。

　共通指標ということでは、愛知県ではこれまでに継続し

てこの観点から多くの取り組みをしています。今、県内で

どのようにこのPDCAサイクルを標準化していこうかと考え

ていらっしゃる愛知県の取り組みを、藤田医科大学の河田

先生にご紹介いただきます。後半はこのような流れで進め

ていきたいと思います。最後に時間が許す限り、テーマに

関連した総合討論をしていきたいと思っています。

　全国の都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用い

た活動がどのような状況になっているかについて、お話し

したいと思います。

　このスライドは何度かお示ししているものでございますが、

都道府県レベルでの診療の質改善については、３種類の

取り組みの方向性があるということを申し上げました。

　１つ目は研修会を開催するということで、先ほど兵庫県

から取り組みをご紹介いただきました。２つ目は相互評価

で、実地訪問に代わる方法ということでオンラインでの相

互評価について秋田県からご紹介いただきました。これか

ら、３つ目の都道府県内で共通目標を設定した改善活動

についてお話ししたいと思います。

　全国に、現在の都道府県レベルの診療の質の改善活動

の状況について、2019年と2020年前半の状況をアンケー

トで聞いています。新型コロナウイルスの影響などで大変

な状況ではありますが、いろいろな県が、この状況下でも、

診療の質改善の取り組みを進めていることが分かりました。

　テーマとして扱っていく共通目標・共通指標について、

特に共通目標は、「都道府県内で達成すべき共通目標を

設定している県」が2019年には25都道府県だったところ、

2020年は26都道府県でした。そして、可能な限り推奨し

全国の都道府県レベルでの共通目標・
共通指標を用いた活動の現状

テーマ２

２−１

都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用いた診療の質の改善活動

国立がん研究センター　加藤 雅志
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ていますが、「共通目標は都道府県がん対策推進計画に

基づいている」というところもだんだんと増えてきています。

特に今回、「共通目標達成のために、各がん診療連携拠

点病院が行動計画を立案している」という項目が、2019

年に17都道府県だったのに対して26都道府県に増えてい

るところから、徐々にこの取り組みが全国で広がりつつあ

るということがわかりました。　

　しかし、逆の言い方をすると、半分ぐらいの都道府県が

こうした取り組みを始めている一方で、残りの半分ぐらい

の県ではまだ取り組みができていないということであり、こ

れも重要な課題だと思っています。取り組みが進んでいな

い県がある状況を踏まえて、どのようにすれば全国で活動

が広がっていくのかを考えていきたいと思います。

　こちらは以前に何度か出しているスライドになりますが、

県内の診療の質改善を進めていくときに、いきなり共通目

標を設定しようというのは難しいことです。各病院、地域

でさまざまな事情がありますので、準備もなく県内の共通

目標・指標を作ろうとしてもうまくいかないかもしれません。

最初は、スライドの下にあるように、県内のそれぞれの病

院が自分たちが必要性を感じる内容で診療の質改善活動

を始めるところからスタートし、それぞれの取り組みを県

内で共有して、良い取り組みがあれば、ほかの病院にも

広げていくというやり方が最初の導入としては始めやすい

と思います。

　そして、可能であればさらに一歩進め、県内で共通の

目標を設定し、県内のしかるべき会議体などで、各病院

に対して県内の共通目標を達成していくために、共通目標

に関連した改善活動に必ず取り組んでほしいという形で決

定をしていきます。このような方法をトップダウンと表現し

ていますが、各病院が共通目標達成のために、自分たち

の病院は何ができるのかということを考え、取り組みを進

める。その結果、共通目標が達成でき、可能であれば、

各都道府県のがん対策推進計画が達成されるという形が

望ましい１つの方法になります。

　共通目標の設定については、可能であれば、各都道府

県のがん対策推進計画を意識して県内の共通目標を設定

していくことを、多くの都道府県で検討してほしいと思い

ます。その際、難しいことではありますが、活動の状況、

達成状況を評価するために、共通指標についても考えて

いただきたいと思います。共通目標の設定は容易ではな

いこともあり、この点について、本日、意見交換をしてい

きたいと考えています。また、病院の視点から整理すると、

共通目標を達成するために各病院で施設目標を定め、施

設内の計画を立案していくことになります。このような取り

組みが全国で進んでいくことが期待されています。

　共通目標を定めていく例になります。緩和ケアの領域で

提案している手順になりますが、ほかの分野でも共通して

いる部分があるかと思います。どのようにして都道府県内

の共通目標を考えて、定めていくかという手順を示してい

ます。都道府県がん診療連携拠点病院が、都道府県内の

関係者にいきなり一方的に「これを共通目標にしましょう」

と定めても、その内容が本当に県内のニーズに合ってい

なければ、県内の関係者の賛同を得ることはできません。

まず自分たちの県でその領域に関して話し合う場、そのた

めに設定したグループワークでもよいですし、関係者が集

まる会議内の時間でもよいので、自分たちが重要だと思う

ことについて話し合う場を設定します。

　例えば緩和ケアであれば、緩和ケアに関してどのような

県になっていきたいのかについて話し合います。比較的
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少人数のグループに分けて参加者が話しやすい環境を作り、

ディスカッションを進めます。そして、共通目標の候補を

それぞれのグループから発表していきます。それを羅列し、

参加者全体で話し合いながら、候補の中からまずは１つ

でいいので、優先して取り組みたい共通目標を選んでい

きます。共通目標の数は、最初は１つがいいと思いますが、

場合によっては複数でも構いません。そして、会場全体で

共通目標を選んだ後、可能であればそれを測る指標も検

討していきます。直接、目標の達成状況を測る指標がな

い場合は、代替指標、そのプロセスの状況を評価できる

指標を考えられるといいと思います。

　何らかの共通目標を設定して、それを基に県内の各病

院が、共通目標を達成するために自分たちの施設は何が

できるのかということを考えていくような取り組みがより一

層広がっていくことが望まれます。共通目標を基にして、

自分たちの病院の施設目標・施設計画を話し合い、それ

を県内で共有していく体制が多くの都道府県で実現できた

らと願っております。

　１つのモデルとしてはこのような手順を示しております

が、実際の取り組み状況について知っていただくことが重

要だと考えます。必ずしも私たちが提案しているモデルの

とおりではなく、各都道府県で自分たちの状況に応じてさ

まざまな取り組みを進めています。千葉県と愛知県で、そ

れぞれが非常に素晴らしい取り組みが進んでいますので、

本日、皆様にご紹介したいと思います。
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　これから、千葉県において共通目標を用いた活動をど

のように行っているかについて、ご紹介したいと思います。

　千葉県は二次医療圏が９つあり、国指定の拠点病院が

15、県指定の協力病院（千葉県がん診療連携協力病院）

が17、各医療圏にそれぞれ配置されています。

　県指定の協力病院につきましては、これまでPDCAサイ

クルが指定要件にはなっていなかったのですが、この４月

から指定要件に加えることになりました。ですから、今年

度までの千葉県のPDCAサイクル活動は、国指定の15病

院と、協力病院のうち任意で参加を希望している病院にお

いて行っているところです。

　千葉県のがん対策推進基本計画は今、第３期が進めら

れておりますが、この中の「2の①がん医療の充実」「3の

①がんと診断されたときからの緩和ケア」「3の②相談支援

の充実」につきましては、県からの依頼を受け、千葉県

がん診療連携協議会が素案を作成しました。県協議会が

自ら目標を立てて、それを県の目標としていただいていま

す。中間評価についても、これから自ら行っていくことに

なると思います。

　これは、千葉県がん診療連携協議会の組織図です。現

在７つの専門部会があり、各専門部会がそれぞれPDCA

サイクルを回すという形にしております。その取りまとめを

するのが一番上の「PDCAサイクル専門部会」です。

　PDCAサイクルを回すに当たっては、担当分野を決めて

千葉県における
共通目標を用いた活動

テーマ 2

２−２

都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用いた診療の質の改善活動

千葉県がんセンター　浜野 公明
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あります。左側に書かれている６分野が、各専門部会が

担当している分野です。そして、右側に書かれている18

分野は、担当専門部会がない分野です。拠点病院は、各々

が自分の施設の中で施設内のPDCAサイクルを回しますが、

その際に、この６＋18項目について、それぞれ検討して

いただいています。この項目は、先ほどお示しした千葉県

のがん対策推進計画に沿ったものになっています。

　私たちは、PDCAサイクル実施状況報告書に、県内共

通のフォーマットを使っています。実際にはエクセルの表

なのですが、先ほどお示しした分野、それから課題の内容、

目標、目標達成の検証方法、Plan、Do、Check、Actと

いう項目が載っています。このエクセル表を毎年、各施設

に配布し、これに記入して返していただくという形をとって

います。

　皆様は毎年秋に現況報告をされていると思いますが、

実は、フォーマットの項目のうち課題の内容からPlanまでは、

この現況報告に沿った項目としています。こうすることによっ

て、なるべく各施設での書類作成の負担を減らしたいとの

意図があります。

　千葉県のPDCAサイクルには、３つの分類があります。

1つは県単位で施設目標がないもの（図の①）、2つ目は

県単位で施設目標があるもの（同②）、そして3つ目が施

設単位（同③）という３つのカテゴリーを現在、設けてお

ります。①県単位（施設目標なし）の定義は、「県単位で

取り組む課題に対して、各施設が協力して改善活動を行う」

というもので、施設ごとの目標は定めておりません。部会

全体で何か1つの課題に取り組んでいこうということです。

②県単位（施設目標あり）は、「県単位で取り組む課題に

対して共通目標を定め、その達成に向け、各施設がそれ

ぞれ改善を行う」というものです。ですから、まず各専門

部会で取り組む課題と共通目標を決めて、それに対して各

施設が共通目標の達成に向けたPDCAサイクルを回すとい

うことになります。

　そのような概念を簡単な図にしてみました。県単位で回

すPDCAサイクルと、各施設で回すPDCAサイクルがあり、

そのちょうど重なっている部分が②の県単位（施設目標あり）

に当たります。

　では、実際に、令和２年度にどんな課題に対して計画

が立てられたかについて、見ていきたいと思います。まず

１つ目の①県単位（施設目標なし）については、どういう

ものがあったかを、ご覧いただきたいと思います。

　これらは主立ったものですが、例えば院内がん登録専門
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部会では、「院内がん登録データの利活用が進んでいない」

という課題に対し、「院内がん登録データの分析・評価結

果を、県協議会の他部門へ提供し活用」する。具体的に

は地域連携や相談支援などに使ってもらうことを目標とし

ています。ですからこれについては、「各施設では特に取

り組むものはない」ということになります。

　以下、例えば相談支援専門部会であれば、「相談支援

センターで行うべき情報提供と支援の内容が確立していな

い」という課題に対して、専門部会の中で役割分担をして、

相談支援のＱ＆Ａ集を作成しています。地域連携クリティ

カルパス・臓器別腫瘍専門部会では、「新型コロナウイル

ス感染症の蔓延に伴い、地域連携のあり方も変わる可能

性がある」ことを踏まえ、そうした中でどのような連携のあ

り方があるかということを、みんなで協力して検討してい

ます。また、小児がん専門部会においては、「医療者の小

児がんに関する知識や情報が不十分」であるという課題

があり、医療者が小児がんに関する知識を習得できるよう、

実際に研修会を開催しました。研修会の運営は、部会の

みんなで協力して行いました。

　ここからは、この講演のテーマである②県単位（施設目

標あり）の、共通目標を定めた活動についてお話ししたい

と思います。

　これが共通目標を定めた活動の実施状況報告書です。

先ほど見ていただいた報告書とちょっと違っているのは、

二段構えになっているところです。一番上に部会で総括を

する部分があり、その下に各病院がそれぞれ記入していく

欄があります。

　実際にどのように運用するかというと、まず専門部会長が、

上の部分の「専門部会で取り組む課題と共通目標、目標

達成の検証方法、Plan」について記入します。それを各

施設に送ると、各施設のほうで、それぞれの専門部会の

委員が、共通目標の達成に向け、自施設におけるPDCA

サイクルの「PlanからDo、Check、Actまで」を書きます。

最後に、１年の終わりには、専門部会が取りまとめ、各

施設における改善活動の結果を踏まえ、県単位での総括

を行います。県全体としての実施状況、Do、Check、Act

を記入し、次年度に向けてどのようにしたらよいか検討し、

次年度のPDCAサイクルにつなげています。

　実際に報告された例をお見せしながら、もう一度ご説明

いたします。これは2019年度の取り組みですが、例えば

課題としては「緩和ケアを実践する人材の育成が必要」、

目標としては「緩和ケア研修会の受講率を上げる」と記

載されており、それに対し、医師・歯科医師90％、臨床

研修医100％を指標にしています。その目標達成の検証

方法として、施設単位で、それぞれの施設がこの90％、

100％を目指して取り組んでいるかどうかを評価します。

具体的には、90％、100％の両方をクリアした施設がど

れくらいあるかを検証することにしました。これを受け、

実際に各施設が共通目標の達成に向けた自施設における

PDCAサイクルの実施状況を記入しています。

　これはある施設の取り組み例ですが、この施設において

は、目標を達成するために未受講者を把握する、対象者
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に研修参加を促す連絡をする等々の取り組みをしました。

Checkのところを見ていただきたいのですが、この施設で

は実際に医師・歯科医師の95％が受講、臨床研修医も

100％が受講し、目標を達成した施設となっています。

　このほかの全ての施設の報告が集まったら、この上の部

分、Checkのところで評価します。この年は、医師・歯科

医師については達成７施設、未達成５施設でした。この

ような形で結果を取りまとめて、Actとして「目標を達成し

ている施設数はまだ少ないため、継続して取り組む課題で

ある」と専門部会では結論づけました。

　これは令和２年度（2020年度）の県単位でのPDCAサ

イクル実施件数です。６つの専門部会を合計しますと、「施

設目標なし」が10個、「施設目標あり」が９個、合わせ

て19個の課題を定めております。このうち９つが本発表の

テーマの「共通目標を用いた活動」になります。では、

この９つがどのようなものなのか、これから具体的にご紹

介したいと思います。

　まず教育研修専門部会です。２つの目標を立てており、

１つは「Web形式の研修会に参加する」です。そのため

の検証方法としては、施設単位では「Web形式研修会に

参加しているか、していないかについて報告してもらう」、

県単位では「Web形式研修会に参加している施設は全施

設のうち何施設ぐらいあるかを評価の軸にしよう」というこ

とになりました。

　もう１つの課題は、逆に「各施設が地域でWeb形式の

研修会ができるように体制を整備する」というものでした。

これに関しては、研修会の開催の有無が施設単位の評価

指標になりますし、Web形式研修会の開催施設数が、県

単位の評価になると思います。

　次いで院内がん登録専門部会です。先ほどお話しした

県単位（施設目標なし）の課題「院内がん登録データの

利活用ができていない」に対応し、「各施設内でそれを分

析・評価し、活用する」ことを共通目標に挙げています。

それに対し、施設単位では「施設内で活用したか否か」、

県単位では「活用した施設数」を評価します。実施後、

令和２年度の結果を見ると、Checkとしては「全体として

活用した施設は少ない」という分析があり、Actとしては「今

年からスタートした初めての試みなので、継続して行って

いくべき」とされ、また来年度も同じ目標を続けていくこと

になりました。

　続いて、相談支援専門部会です。２つ課題があって、

まず１つは「相談員基礎研修の未受講者がまだいる」と

いうことです。そこで、「受講者が増える」「各施設に認定
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がん専門相談員１名以上」ということを、共通目標としま

した。これらの評価としましては、施設単位では「研修の

受講者数や認定がん専門相談員の有無」を指標とするこ

とになっています。県単位では、研修受講率や県全体の

相談員数を検証の方法としています。

　また、「がん相談支援センターの周知活動に施設差があ

る」という課題に対しては、「地域の催事で情報提供活動

に参加する相談員が昨年より増える」「各病院の職員がが

ん相談支援センターを理解するための活動を年１回は開

催する」という目標を定め、やはりそれぞれ施設単位、県

単位で、このような検証方法を設けています。実際の結果

を見ると、県全体では「コロナ禍ならではのウェブサロン

の他、地域誌・院内研修など、７施設で実行された」と

いう評価になっています。

　緩和医療専門部会については、２つの課題があります。

１つ目は「緩和ケアチームのチーム活動の質について、

施設間に差がある」ことです。そこで、「チーム活動の質

を向上する」ことを目標とし、施設単位では「緩和ケアチー

ム登録をするかしないか」「緩和ケアの提供体制に関する

調査をするかしないか」を検証方法としました。県単位で

は「緩和ケアチームへの依頼件数の平均」が、目標達成

の検証方法となっています。実施結果ですが、地域拠点

病院が前年度は210件、今年度は203件で、あまり変わっ

ていなかった一方、県指定の協力病院については、前年

度の45件から今年度は83件へと倍増しているという結果

が出ていました。

　また、先ほど2019年度の例として挙げた「緩和ケア研

修会の受講率を上げる」という目標について、今年度も

引き続き取り組んでおりますが、コロナの影響で研修会の

開催はほとんどできていないという結果になりました。

　地域連携については、地域連携の推進の取り組みが地

域によって違うことから、各施設においては「各病院の特

徴的な取り組みを報告すること」を目標とし、県単位では

「千葉県の地域性、病院間の違いを検証する」ことを県

全体の評価としています。

　最後に小児がん専門部会です。「小児がん患者が成人

への移行期にフォローアップが途絶える」ことを課題とし

ており、共通目標は「小児医療から成人の医療へスムー

ズに移行できる体制を整える」ことです。目標達成の検

証方法として、施設単位では「長期フォローアップ外来、

AYA 支援チーム等の設置・活動状況」「移行期医療に関

する講演会の開催・受講」を挙げています。県単位では「そ

れらの外来等の設置状況」や、「講演会を県全体でどのく

らい開催しているか、どのくらい参加しているか」というこ

とを評価しています。

　まとめです。千葉県における共通目標を用いた活動は、

共通目標の設定を分野ごとに行っており、２つの枠組み

があります。１つは「共通目標が、そのまま施設目標に

なる」という考え方で、私たちが「県単位（共通目標あり）」

と言っている枠組みです。「施設単位の活動の集合体が県

全体の活動になる」という形です。もう１つの枠組みは「共

通目標が施設単位の目標にならずに、県レベルの目標に

なっている」場合で、「各施設が協力して県単位の事業を

する」というものです。これが、私たちが「県単位（共通

目標なし）」と言っている枠組みで、「皆様で力を合わせて、

グループでやっていきましょう」という考え方です。なお、

共通指標については、共通目標を定めている課題のうち、
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実際に指標を設定しているのは緩和ケア研修の受講率の

１課題のみだと思います。各専門部会に対して、「できれ

ば共通指標を設定してみてください」とお願いしていますが、

なかなか難しいというのが、さまざまな人から聞いている

意見です。

　県内共通のフォーマットを使用する現行の様式は、今、

２年目に入っております。PDCAサイクルは、共通目標・

共通指標の設定を含め、実際にやってみないとなかなか

分からない部分がありますので、取りあえずフォーマット

だけは提供して、実際の活動は各専門部会や各施設に任

せる、すなわち「習うより、慣れろ」という考え方で今、

千葉県は取り組んでいます。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）今、浜野先生が最後のス

ライドで示してくださったように、私が先ほど説明したことを、

より分かりやすくご説明くださいました。施設単位の活動

の集合体が共通目標になる。そういった取り組みを積極的

に行っていきたいと、私も考えていました。本当にありが

とうございます。

　先ほどご紹介くださった共通のフォーマットは、とても分

かりやすいと思って拝見していました。県単位の活動と施

設単位の達成状況の比較が分かりやすくまとまっており、

他県でもきっと使いたいのではないかと思いました。

　そこで１つ伺いたいのですが、例えば教育についての

共通目標、「Web形式を取り入れる」などは面白かったの

ですが、そのような共通目標の設定も各部会で考えてもら

うことになっているのですか。

（浜野）そうです。各専門部会では年２回このシートを集

めて共通目標の設定を行っていますが、第１回のときにも

う、大まかな案を千葉県がんセンターの各専門部会の責

任者が提案するという方法を取っています。その共通目標

について皆様で検討し、「今年はこれでいきましょう」と決まっ

たら、そこから、そのシートに各施設が記入していきます。

目標を設定するに当たっては、前年ぐらいから「こんな項

目が必要になりそうだ」というような議論を始めておいて

いただいて、実際には、第１回の部会で決めるというよう

なやり方が多いと思います。

（加藤）ありがとうございます。では、前年度に各施設か

らいろいろな意見を聞いておいたものを、事務局である

都道府県がん診療連携拠点病院の担当者が案として提案

し、それを承認して、共通目標としている。そのようなプ

ロセスであるということですね。

（浜野）そうですね。

（国立がん研究センター・若尾）共通フォーマットや施設

の目標、県の目標をきれいに整理していただいて、非常

に分かりやすいと思いました。

　担当部会がある６分野は、その部会を中心にいろいろ

検討が進められると思うのですが、この部会がない18分野、

これの検討の場や体制は、どのように作られているかにつ

いて教えてください。

（浜野）18分野については、PDCAサイクル専門部会が担

当するという形になっております。ただ、実際にはまだ「こ

れについてやりましょう」という具体的な課題がなかなか

出てきません。まだPDCAサイクルの実施体制づくりの段

階であり、「PDCAにまず慣れる」という考え方です。具体

的にテーマがはっきりしている６専門部会を優先して行っ

ているというのが現状です。

（若尾）そうしますと、PDCA部会から担当部署に対し、で

きそうなところから声をかけていく、というようなイメージ

でよろしいでしょうか。

（浜野）18分野については担当する部会がないので、多

分、６つのPDCAサイクル専門部会に所属している委員が、

各施設の中で行っていくことになると思います。ですから、

議論の場は、各施設の中になります。以前、このフォーラ

ムで話題になったことがあると思いますが、PDCAサイク

ル専門部会は、各病院でPDCAサイクルを責任者として統

括している方々に集まってもらっており、大体は副病院長

クラスが集まっているので、恐らくそういう方々が中心に

なれば将来18分野のPDCAサイクルもできるだろうと思っ

ています。
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　本日は、「医療の質向上のための体制整備事業」の中

の部会の１つである「QI（Quality Indicator）標準化部会」

の活動についてご紹介しながら、今のQIの標準化に向け

た議論がどういった形で進んでいるかについて、お話をさ

せていただきます。

　本日は、大きく３つをご紹介する予定です。

　まず、全国のさまざまな指標を標準化していくための

議論について、歴史的な背景を申し上げます。もともと

2000年以前から、さまざまなガイドラインに基づいて医療

を進めていく上で、Indicatorを使うという活動がありました。

これをさらに進めるために、2010年から厚生労働省の「医

療の質の評価・公表等推進事業」が立ち上がります。こ

ちらは主に病院団体等を対象に団体内で指標を作成、団

体内の病院に指標を算出していただいて、それらを取りま

とめ、改善につなげていくという事業でした。この事業は

2018年度まで続き、９つの団体から約1,000病院が何ら

かの形でご参加いただきました。

　この事業でさまざまな指標ができてきたことを踏まえ、

各団体が作ってきたものを土台に次のステップに進めてい

こうということで、2019年度から「医療の質向上のための

体制整備事業」が始まり、厚生労働省からの委託を受けて、

日本医療機能評価機構が事業を推進しています。

　こちらが、さまざまな病院団体や病院事業を行っている

事業体です。

　主な活動のうち、５つをご紹介します。１つは、この指

標に関する「人材育成事業」。人材の育成に関しては、指

標を算出していく人材も必要ですし、指標を使って改善を

行う人材も求められてくるでしょう。そういった人材の要件

などを整備し、育成していくための取り組みを行う事業です。

全国の共通指標の作成の動向

テーマ２

２−３

都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用いた診療の質の改善活動

昭和大学　的場 匡亮
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　そして、個別の病院あるいは団体等で行っている事業

の好事例を紹介する「取り組みの共有・普及」。まさに本

日のPDCAサイクルフォーラムを行うようなイメージで取り

組みを共有し、普及していくための事業です。

　私たちが部会で行っているのは2つの事業で、そのうち

の「臨床指標の標準化・公表」は、臨床指標の標準化を

していくための議論、土台を整備したり、測定されたさま

ざまな指標をどのように公表していけばいいかといった在

り方について検討したりする取り組みです。もう1つは「臨

床指標の評価・分析」で、団体等が作成した指標は現在

733ありますが、そういった指標にはどんなものがあるのか、

どんな特徴があるのかについて評価・分析する指標を作

成し、それを共有していく取り組みです。733の指標につ

いては、後ほどご紹介します。

　「事業基盤の整備」については、こういった活動全体を

共有する場としてコンソーシアムを発足させて、運営する。

そのような形で事業が進んでいます。

　事業全体としては、日本医療機能評価機構の中に担当

の理事がおられ、理事の統括の下に「医療の質向上のた

めの協議会」が設置されています。この協議会には、先

ほどご紹介したさまざまな団体からの代表者が参加し、今

回の事業に関する議論を行っているところです。

　この協議会の下には、２つの部会が設置されています。

１つが「QI活用支援部会」で、人材育成や事例の共有な

どを行うことをメインにした部会です。もう１つの「QI 標

準化部会」は、臨床指標の標準化や公表に向けた在り方

の議論をする部会です。私はこのQI標準化部会を担当し

ています。

　QI標準化部会では、最初に、先ほど紹介した臨床指標

――過去の8〜９年間でさまざまな病院団体が作成してき

た臨床指標を収集・整理する取り組みを行ってきました。

　既存指標は現在733あり、その指標をこちらの「医療の

質向上のための体制整備事業」のオフィシャルサイトで公

開しています。公開に当たり、さまざまな形で指標を整理

いたしました。

　まず１つは、その指標がいわゆるSPO（Structure、

Process、Outcome）の枠組みから見て、どのような特徴

を持っているかによる分類です。

　もう1つは、検索や閲覧をするときに有用なタグをつけ

ることです。そのために、病院全体を対象にした指標なの

か、病棟を対象にした指標なのか、あるいは診療所や訪

問看護ステーションを対象とした指標なのかというような「適

用の範囲」、有効性、安全性、患者中心性といった「OECD

のフレームワーク」の何に当てはまるのか、「データのソー

ス」はどういったものなのか、「疾患等のテーマ」は何か

というような観点から切り分け、それぞれの指標について

タグをつけました。先ほどご紹介したホームページでは、
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733の指標が公開され、検索できるようになっています。

　具体的には、今回、私が検索サイトの中で「がん」と

いうキーワードを入れて検索したところ、57件の指標がヒッ

トしました。ヒットさせると、最初に指標が一覧で出てき

ます。右側のほうを見ていただくと閲覧数がありますが、

これは、この指標を実際に見ていただいた数です。まだま

だ知名度が低くて、あまりご覧いただけていないので、是

非、このホームページをご覧いただきたいと思っています。

　では、この指標は、どのようなものなのか。実際に、こ

ちらの指標名をクリックしていただきますと、その指標の

名称の後に続いて、どういった指標なのかという説明や、

その指標の算出に当たっての分母、あるいは分子の具体

的な計算式、それからさまざまな定義といったものを閲覧

することが可能です。また、公開されている範囲で、例え

ば中央値、あるいは四分位範囲といったものがあれば、そ

ういったデータも併せて公開されています。

　ここでは、「がん患者の周術期医科歯科連携実施率」と

いう指標を試しにクリックして、お示ししています。指標の

説明・意義としては、このような内容が記載されています。

これは国立病院機構で作成され、活用されている指標な

のですが、国立病院機構では、先ほどお話しした臨床評

価指標の分子や分母の定義を事細かに紹介するようなマ

ニュアルを、ホームページ上にPDFで公開しています。そ

ちらへのリンクをたどっていくことができます。そのリンク

をクリックしていきますと、先ほどの実施率に関係するよう

な分子はこのＫコードで、このような加算を算定したもの、

という形で見ることができます。

　分母に関しましては、「これらのがんについては、このよ

うな傷病名を持っているものを特定の期間で抽出して、分

母としてください」というように、具体的に見ることができ

ます。このように指標に興味を持ち、実際に測定してみよ

うという病院や団体が見て、参考にできるような形にまと

めました。これが先ほどお話しした733の指標に関する整

理の状況です。

　こちらの整理を終え、今度は、臨床指標の標準化につ

いて議論を進めていこうということになっています。

　実際に指標を分類してみますと、例えば血糖コントロー

ルについての指標を１つ取ってみても、細かく見ていくと、

団体間でさまざまな違いがあります。例えば、ヘモグロビ

ンA1cのカットオフ値を8.0にしている団体もあれば、7.0

にしている団体もあるし、分母の患者数として年齢をある

程度区切っているところもあります。また、薬物療法で入

院している患者さんを対象としている団体もあれば、外来

を対象としているような団体もあるということで、１つのテー

マが決まると、団体ごとにその団体の特徴に応じた指標を

作成しているといった様子が分かってきました。

　733の指標全体をまとめますと、やはり急性期の病院の

指標が大変多いという特徴がありますし、プロセスの指標

が多いという特徴もあります。先ほど冒頭で少しご紹介し

ましたが、これまでの参加病院は約1,000で、日本の病院

数から見ると、まだまだ参加病院が少ないのが現状です。

そうした状況を鑑みますと、より多くの団体、学会、もしく

は今回の事業のような都道府県単位、病院単位で、さま

ざまな指標を開発していただくためには、環境を整えてい

く必要性があるのではないか。そういう議論になっています。

　そのような中で、まず初めに作っていくものとして、医
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療の質指標を開発したり保守したりするための「ガイド」

があるとよいのではないかという議論になっています。ま

さにこの１月に、このガイドを作ろうという方針が協議会

で決定し、２月から具体的な作成に入る予定となっていま

す。後ほどご講演いただく東先生にもメンバーになってい

ただいて、本格的に議論が始まるところです。

　具体的なガイドのイメージですが、「個別の医療機関、

病院団体、専門学会等で、これから医療の質指標の開発

を担当する方」、あるいは「実際に開発された指標のメン

テナンスや保守を担当する方」を、主な対象と考えていま

す。活用のイメージとしては、「指標を作成する際の指針

とする」、「実際に開発した指標を検証する」、それから「そ

の保守体制、開発体制をどのように作っていけばいいのか」

等々の場面で利用していただけるようなガイドとしたいと考

えています。

　もう少し具体的に、「こういったものができたらいい」と

いうたたき台として挙がっているものを、お示しします。「医

療の質の可視化」ということで、医療の質の定義、評価

の枠組み、さまざまな構成、特性、あるいは限界といった

もの、医療の質指標そのものの内容、イメージというのは

こういうものだというようなところに始まり、「指標の開発・

検証に当たってのさまざまな基準や留意点」、「指標を作っ

ていく上で、開発、実装、保守、廃止といったプロセスに

ついて、どういった手順を踏んでいけばいいのか」など、

となります。先ほどご紹介したように各団体で指標の開発

を進めてまいりましたが、その方法論は暗黙知となってい

る部分が非常に多く、そういった情報を集める必要があり

ます。また、東先生のような専門家の方にも入っていただ

き、指標作成に携わる中で蓄積された知恵を集めて、形

式知にできたらと考えています。そのようなガイドを作成し

ようと、議論を始めるところです。

　海外を見ますと、例えば英国ではNICE、米国ではNQF

等々で、既に指標の開発に関するガイドや評価のためのガ

イドが作成され、公開されておりますので、こういった海

外の事例も是非参考にしていきながら、日本バージョンを

作成していきたいと考えています。こちらの説明について

は割愛させていただきますが、ご参照いただければと思い

ます。

　以上、３点をご紹介させていただきました。

　まとめです。まず1点目は、今後、がんPDCAの都道府

県の共通テーマを考える上で、これまでに病院団体等で

作成していただいた現行指標などを見ていただければ、も

しかすると参考になるものがあるのではないかと考えてい

ます。是非、ホームページへアクセスしていただき、指標

をいくつか見ていただければと思っています。

　２点目です。先ほど加藤先生から「１つの指標」「全国

指標」というような話がありましたが、現在、協議会の中

では「何かこの協議会で指標を１つ作っていこう」という

ような議論はまだなされておりません。また、「733ある指

標の中から何かを選んで、全国統一の指標をつくる」、も

しくは「現行の指標の中から、より多くの全国の病院に測

定していただくような指標を選択する」という議論は少し

ありますが、非常に多様な議論があって、すぐに決着する

ような状況ではありません。むしろ、ガイドの作成が始ま

りますのでそれを参考に、都道府県あるいは各病院の現

場の問題意識を出発点として独自の指標を検討・作成し
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ていただき、またみんなで議論するという活動を、まず進

めていったほうがいいのではないかと考えています。

　以上で発表は終了とさせていただきます。何かご質問や

ご意見がございましたら、スライドの連絡先に遠慮なく照

会いただければと思います。本日はありがとうございました。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）全国のこういった共通指

標について、今どのような考え方があるのか、非常に分か

りやすくご説明いただきました。最後から２枚目のスライ

ドで、「がんのPDCA領域での指標の活用」についてまと

めていただきました。確かに現行の指標も参考になります

が、もしかしたら、各都道府県で関心のある事項はそれぞ

れだと思いますので、それにぴったり合うものがない場合は、

やはり少し考えていかないといけないというお話だったか

と思います。こういった取り組みを各都道府県が考える際

に、今、作成しようとしているガイドは参考になりますか。

（的場）できれば、そういった指標をこれから作ろうと取り

組んでおられる方の参考になるようなものにしていきたい

と考えています。

（加藤）ありがとうございます。とても楽しみにしております。

（質問者）今、検討中のガイドに関して教えてください。

いくつかの構成要素がある中で、私も一応いろいろな評

価指標の研究に関わってきているのですが、指標の持っ

ている重要性というものが本当に大事だと思います。参考

資料にもありましたように、例えば海外のNICEやNQF、こ

れらが2019年にできているということは、やはり各国も重

要性に関しては、まだなかなか統一した指標が決められて

いない状況なのでしょうか。ここは非常に重要な問題だと

思うのですが。

（的場）先ほどご紹介したNICEの例は、国全体の指標と

して設定をしていく中での「評価のためのガイド」となっ

ており、でき上がった指標をいかに評価して、「これだ」

と決めていくか、というようなガイドになっています。ステッ

プとしては、まず「作成のためのガイド」を作り、もしま

たこの事業が続くようでしたら、今度は「評価のガイド」

も必要なのではないか。そのような議論を事務局等として

います。我が国においては、まずステップとして、開発の

ガイドから作成したいと考えているところです。

（加藤）本当に今のご指摘は大事なのですが、日本には日

本の医療の状況があるので、簡単に海外のものを持って

きて、すぐ使えるというわけにはいかないようです。特に

指標を測るというのはかなり労力がかかることですから、

むしろ自分たちが測りたいものを選んでいくことも重要かな

と思います。的場先生、今、糖尿病やほかの領域でいく

つか、「それをモデルにして実際に病院でどんなことをやっ

ていくのか」についても検討されていると聞いています。

そういったものも、今後、我々に紹介いただけそうでしょうか。

（的場）先ほどお話しした人材育成等の事業では、病院を

対象にした１年間の質改善プログラムを病院研修のような

形で進める取り組みを行っています。その中に糖尿病、

脳卒中といったテーマがあり、測定して改善の対象とする

ような指標を、団体の指標の中から各テーマ５つずつ選

定するという作業を、私たちの部会で行いました。そのと

きは大変苦労しました。「もし実績値が取れるのでしたら、

なるべくばらつきが大きくて改善の余地が大きいような指

標を選びたい」「現在の実施率が低い指標を選べたらよい

のではないか」ということで議論を始めたのですが、大変

に紛糾しました。そのほか、指標を選ぶためのコツとして

議論の中で出てきたのは、「算出のためのデータが継続的

にきちんと取得できる指標でないと意味がない」「データ

の精度がある程度高く、現場に受け入れられる範囲でデー

タの精度を確保できるか」ということです。また、「測定

による副作用の問題があって、この指標をよくするために

ほかが犠牲になってしまうような指標はあまりよくない」と

か、「現場の負担の問題」。それから「アウトカムの指標も

選べればよい」という意見もあったのですが、アウトカム

にはさまざまな背景の問題もあると同時に、測定のタイミ

ングの問題などもあり、「適切なタイミングで測っていない

アウトカムデータを集約して、何かの数値としてまとめて

出したときに、その平均値に何の意味があるのか」という

ようなデータが病院単体で出てしまう可能性もあるなど、

さまざまな議論がありました。「プロセス指標のほうが現行

ではよいのではないか」ということで、先ほどのテーマで

の指標には、プロセス指標が多く選ばれました。ご参考に

なればと思います。

（加藤）実際にいろいろな領域でQIの標準化が進んでい

る中で、今後も、がんの領域でどうしていくのかということ

を考えていかなければならないと思いました。

　このような全国の取り組みがある中で、特にがんについ

ては国立がん研究センターの東先生がQIに関する活動を

ずっと行ってきております。こういった研究を、是非、今
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日参加している多くの方々に知ってもらい、都道府県内で

どのように活用できるか議論をしていく基礎としていただ

けたらと思っています。
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　 私 からは、がん医 療 の 均てん化 指 標・QI（Quality 

Indicator）について、お話ししたいと思います。毎回、

PDCAフォーラムにおいては、がんのQIの結果をご報告し

ていますが、今日は「都道府県の統一指標を考える」こ

とに重きを置いて、QIについては多少簡単にご紹介する

こととし、患者体験調査と、それから最近、患者さんの声

を聞く機会がありましたので、そちらのご紹介をしたいと

考えています。

　最初のQI研究事業と患者体験調査のほうは、データ源

として聞いていただければと思います。

　まずはQI、Quality Indicator 研究事業についてお話し

します。

　毎年、この話をしていますので、見たことのあるスライ

ドだと感じる方が多いかと思いますが、このQI 事業は、

国立がん研究センターがん対策情報センターが事務局と

なって、院内がん登録とDPCデータを共通番号でリンクで

きるように匿名化し、それをデータ源として標準診療の実

施率を集計し、フィードバックする事業です。毎年、この

スライドのような報告書を配布すると同時に、Web上でも

このようなグラフを見ることができます。自分の施設の値

は赤く染まっており、ほかの施設と比較した分布上の位置

づけを知ることができます。

　データ源は、先ほども申し上げたとおり、院内がん登録

とDPCのリンクです。院内がん登録の情報は、「どの患者

さんに」を見つけ出すために用います。つまり、患者さん

がん医療の均てん化指標

テーマ２

２−４

都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用いた診療の質の改善活動

国立がん研究センター　東 尚弘
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の台帳として院内がん登録を使うということです。ただ、

台帳だけでは標準診療の実施状況は分かりませんので、「何

がなされたのか」をDPCの中のEFというデータを使って

見ています。これを見ると、例えば「ステージⅢの大腸が

んに対して手術後の化学療法は行われたのか」ということ

が分かります。

　この研究事業は2011年から始めていますが、データ収

集の現状としては、徐々に参加施設は増えており、最新の

データがフィードバックされていて、2017年症例に関して

は532施設・74万件のデータを集めています。

　このQIをどのように作るのかに関しましては、一応、決

められた手順として「Delphi変法」という方法が国際的に

も使われています。ここに少し書いてありますが、簡単に

申し上げますと、まずQIを検討する専門家の先生方を募り、

対象となるがん種に関係する診療科をカバーした形でパネ

ルを構成します。基本的には手術をされる外科の先生方、

化学療法の内科の先生方、また消化管ですと内視鏡の専

門の先生方にも入っていただきます。そのほか、がん種に

よっては放射線診断・治療もしくは病理の先生方にも適宜、

入っていただく形を取っています。

　こういったパネルを構成した後で、パネルの先生方に、

まずはQIの候補を作成していただきます。プロセスのQI

が中心ですので、ガイドラインの推奨を見ながら、「強い

推奨」をベースに標準診療実施率を測るQIの候補を出し

ていただきます。それらが「QIとして適切かどうか」を評

価していただくために、評価可能なシート、「評価シート」

を作って、まずは事前評価をしていただく。その事前評価

が集まったところで、今度は一日、対面を基本とする会議

に出てきていただき、事前評価の集計を見ながら、それ

ぞれ「QIとして適切なのか、適切ではないのか」、あるい

は「少し変えたら適切になるから、こういうふうに変えたら

どうか」といった議論をしていただきます。その議論を基

に、改変があったQIについては改変後のものを再評価して、

最終的に「これはQIとして使ってもよい」との合意が得ら

れたものをQIとして採用するという手順になっています。

先ほど、このパネル会議は「対面で行う」と申し上げまし

たが、最近はやはりコロナの影響がありますので、Zoom

を利用したWeb会議も何度か行っています。

　結果ですが、これも昔から使っているQIで、毎年出し

ているものです。最新のデータとして、2017年の、例え

ば先ほど例に挙げました「Ⅲ期の大腸がんへの術後化学

療法」では、全国での実施率が54.8％でした。また、「Ⅰ

〜Ⅱ期の非小細胞肺がんに対する手術」は88.8％と基本

的に高く、「70歳以下の乳房温存術をされた患者さんの放

射線治療」は74.9と微妙な結果が出ています。一方「温

存術後ではなく乳房切除後の、しかも再発ハイリスクとさ

れた患者さんの放射線療法」ですと、かなり低い値も出て

おります。これには、いろいろ理由がありまして、この数

字は当該施設における実施率であり、研究期間の中での

実施率ですので、例え低いものであってもそれぞれ理由が

あるわけです。そういった観点から見ると、今後、何にフォー

カスして見ていけばいいか、検討していけばいいかが分

かります。

　もちろん、この数字は結論ではなく、どちらかというと出

発点と言え、この数字を見て「では、この原因は何なのか」

を考えることが一番重要です。原因が臨床的な判断であっ

たり、データの限界だったりということもありますので、そ

うした点に注意して数字を見る必要があると、われわれも

考えています。



34

　そのほか特徴的なのが、QI研究の中で「実態指標」と

いうものが出てきたことです。QIと言えるほど「診療の質」

や「医療の標準」を示すという結論は出ないかもしれな

いけれど、「せっかく測るのだったら、ガイドラインの作成

側、学会側としても実態はどうなっているのか知りたい」「こ

ういうことを調べられないか」との要望がありましたので、

その部分はQI以外の実態指標という形で測定することにし

ました。例えば、「手術はどういった術式で行われているか」

「緩和ケアの体制はどうか」などです。緩和ケアの体制は

診療報酬の加算状況で測れるかどうか分からないので、

実態指標として測定してみようと。これはデータ提出の緩

和ケア加算が取れるかどうかにも関わってくるのですが、

そこが少し曖昧なので、実態として見ようというわけです。

そのようなことも、QIを作成すると同時に考えることができ

る。そういう方向で取り組んでいます。

　さらに最近は、卵巣がんのQIも作っています。これはま

だ施設の皆様にはフィードバックしていない中間解析の段

階で持ってきているものですが、これからいろいろと検討

しながらフィードバックしていくことになると思います。

　先ほども申し上げましたが、この「院内がん登録とDPC

のデータに基づくQI」は、医療の質に対して結論を出す

というものではなくて、「QIを基にPDCAサイクルを回す改

善活動を行う」、もしくは「データが正しいかどうかを判断

する」「QI自体が適当であるかについて考える」ための出

発点と考えるべきだと思っています。

　そのために未実施理由を協力施設で集めさせていただ

いています。データの限界としてわれわれが想定している

のは、院内がん登録、DPCではどうしても他院での診療デー

タが分からないことです。また、患者さんの状態によって

標準診療が行えない場合は「正しく撤退する」「正しく標

準診療を行わない」ことも「質の高い医療」であるにもか

かわらず、それはQIには表れません。そのため、やはり

QIにおいては「未実施理由を考えていく」ことが非常に

重要だと考えています。

　QIについては簡単ですが以上です。次に、患者体験調

査について少しお話しさせていただきます。

　患者体験調査は、そもそも、がん対策の進捗管理を患

者の体験から評価しようというアイデアを基に行われてい

るものです。院内がん登録の実施施設を対象母集団とし、

施設種別・都道府県別に層別化して、病院をサンプルし

ます。さらに、そのサンプルされた病院の中で患者さんを

サンプルし、質問紙を送付します。質問紙を送付する際

には、希少がんや若年・AYA世代の患者さんが「がん対

策上、非常に重要である」ことや、「普通にサンプルして

しまうと数が少なくて抜けてしまう恐れがある」ことに配慮し、

層別化してサンプルしています。質問紙は、患者団体の

方々や、がん対策推進協議会等で、かなりたくさんのインプッ

トをいただき、診断前からサバイバーシップまで各種の患

者さんの体験等を聴取して作っています。層別サンプルを

していますので、結果は、母集団を反映するように重みづ

けをして報告しています。

　その一部をご紹介します。例えば「受けた医療への総

合的評価」では、「0点から10点まで、最低が０点で最高

が10点だとしたら、あなたの受けた医療は何点ですか」

という質問に対して、答えはこのグラフのような分布になっ

ており、平均は7.9点という結果が出ています。

　また、グローバルな評価として、「納得できる治療選択

はできましたか」「専門的な医療を受けられましたか」「こ

れまで受けた医療に納得していますか」といった質問に関

しては、「とてもそう思う」「そう思う」と答えた方がそれぞ

れ８割弱いるという結果になっています。
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　もっと細かい項目もたくさん聞いています。例えば「治

療前の説明・見通し」については「治療決定までに、医

療スタッフから治療に関する情報が十分得られましたか」

との質問に対して75.0％が「とてもそう思う」「そう思う」

と答えています。また、「セカンドオピニオンについて話が

ありましたか」との問いに「はい」と答えた人は34.9％となっ

ています。同様に、「妊孕性の影響について医師から説明

があった人（40歳未満対象）」は52.0％、「就労に関して

医療スタッフから説明があった人」は39.5％でした。治療

についての情報は十分に渡っているとは思いますが、今、

話題になっているような個別項目の説明、セカンドオピニ

オンや妊孕性、就労に関しては、やや少なめであると感じ

ています。

　また、患者さんの不安のもとになる「治療スケジュール

の見通し」、もしくは「治療による副作用の予測」に関しては、

「見通しの情報を十分に得ることができた人」が75％、「副

作用の予測に関して見通しが持てた人」が61.9％となっ

ています。

　そのほか、コミュニケーションについても聞いています。

「医療スタッフと十分な対話ができた」「耳を傾けてくれた」

「治療における希望が尊重された」「速やかにつらい症状

に対応してくれた」「十分な情報共有がなされていた」「相

談しやすいスタッフや主治医がいた」といった項目は高い

のですが、「主治医以外にも相談しやすい医療スタッフが

いたと思う人」は半分以下になってしまうというような点も

見えてきています。

　「AYA世代を取り巻く状況」は今回、初めて見えてきた

ことですが、層別してサンプルした希少がん患者さん、若

年患者さん、一般の患者さんの３グループでこの回答を比

較してみました。代表的な質問だけをここに持ってきてい

ますが、例えば「費用面の負担のせいで治療の変更・断

念をした」と答えた患者さんは、ほかのグループだと4.2％、

4.8％なのですが、19〜39歳の若年患者さんは11.1％と、

３倍弱がそのように答えていることが分かりました。また「誰

かに相談できた」はほかのグループよりも高いのですが、「医

療者との対話ができた」「つらさを相談できた」について

はグラフが少し凹んでいて、ほかのグループよりも数値が

少し低いということが、今回の患者体験調査で明らかになっ

ています。AYA世代（この場合は18歳以下の小児を含ま

ない）、若年患者に対するケア、支援というのは、このよ

うな観点からも必要だということが分かると思います。

　より詳しく知りたい方は、報告書をホームページにアッ

プしていますので、もし興味がありましたら、このURLで

見ていただければと思います。URLは少し長いので、「患

者体験調査」で検索をしていただければヒットすると思い

ます。

　これはまだ未確定ですが、今後の方向性として、このよ

うな取り組みを継続して行っていかなければいけないと考
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えています。地域がん診療連携拠点病院は今回と前回、

都道府県ごとに２施設ずつ限定していましたが、「施設ご

との検討をしたい」という声もいただいていますので、も

しかしたら全施設に拡大したほうがいいかもしれません。「サ

ンプル数をもう少し確保したほうがいい」とも思いますし、

それだけではなく、「あらかじめ患者さんに周知できるよう

ポスターなどを貼っておけば、もう少し協力がしやすい」

という声もいただいています。そういった点も考えていく

つもりです。

　最後に、「その他、重要なこと」として、患者さんに少

しインタビューをする機会がありましたので、そのお話を

させていただきたいと思います。

　今、拠点病院の指定要件の見直しが話題になってきて

います。国立がん研究センターの若尾文彦先生が代表を

務める厚生労働科学研究で、それに関連するデータを取っ

てほしいという依頼があり、研究班の取り組みが進んでい

ます。データとしては、院内がん登録はもちろんのこと、

ほかのがん登録情報や、必要に応じてレセプト情報なども

考えていかなければなりませんし、現況報告も解析してい

きます。そのほか「患者さんの声を聞きたい」ということ

で、最近、17名の患者さんに対してWebでインタビュー

させていただきました。「拠点病院の機能は、どのようになっ

たらよいと思いますか。ご自身の体験から聞かせてください」

という内容のインタビューをしています。

　そこに寄せられた問題がいくつかあって、少し分類をし

ています。「がん医療等」に関しては、例えば「医療施設

の間で紹介されて受診をする際に、もう少し施設間で情報

共有があったほうがよいのではないか」という意見があり

ました。その患者さんは何か難しい状況があって「手術を

するか、しないのか」が検討され、「難しい手術である」

と説明されて、ほかの病院を紹介されました。元の病院で

は「なぜ手術が難しいのか」「リスクを冒しても、その手

術は必要なのか」といった議論が時間をかけてなされたと

聞いていたのですが、紹介先の病院のほうは当然、その

手術を目的に紹介されたと思っているので、手術が必要か

どうかは議論されないままに手術が行われました。幸い、

手術自体はうまくいったものの、「本当に必要だったのか」

についての議論や説明がなかった点がご不満のようでした。

なかなか難しいかもしれませんが、せっかく拠点病院に指

定されているのだから、もっと情報共有できるシステムが

作れないかというようなお話でした。

　そのほか、「施設側が、自分たちのやりたい治療だけを

勧めてくると感じることがある」という意見や、それとは逆

に、選択肢がものすごく多くて「決めてくださいと言われ

て非常に困った」という意見も聞かれました。
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　それから、「診療科同士の連携が病院の中でもなかなか

できない」と。特に、既に併存症で他施設にかかってい

たりすると、がんの治療のために大きな病院に行っても、

その病院ではなかなか併存症を診てくれない、とおっしゃ

る方が複数おられました。

　また、「専門外の場合に、きちんと別の病院を紹介して

くれるかどうかが不安だ」「本当は専門ではないのに、『う

ちで治療します』と言っているのではないか」という意見

も聞かれました。

　「相談支援等」については、「相談支援センターの存在

がなかなか知られていない」と言われています。患者体

験調査でも「知っていますか」と聞いており、66％が「知っ

ている」と答えてはいるのですが、裏を返せば「３分の

１は知らない」ということなので、もう少し頑張って周知

を進めるべく系統的に体制整備をしていかなければならな

いと感じました。

　ただ一方で、「相談しても『分からない』と言われてし

まい行き場がなくなった」という声や、「相談支援センター

に恐る恐る入ってみたら『どういう相談ですか』と聞かれ、

何も言えなくなって出直した」という声、また「場所が分

かりにくい」「予約を取らないと受け付けてくれないのでハー

ドルが高い」「相談と言っても、何を相談していいのか分

からない」という意見もいただいています。「先生と合わ

ないときなど同じ病院内の相談支援センターには相談しに

くい」という意見もあり、これは患者さんにとっては深刻

な問題であるようです。

　そのほか、「院外からも相談できることを、もっと周知し

てほしい」「患者から見ても、病院内での位置づけが低く

立場が弱そうに見える」というような意見もいただいています。

　最後に、「素晴らしいところがある一方で、なかなかハー

ドルが高かったり、相談しても残念な結果になったりする

ことも多く、相談支援の質にもやはりばらつきがあるから、

質を評価することも考えてほしい」という意見もありました。

　「情報提供」に関しては、「一般的な情報についてはネッ

トでもさまざまな情報が発信されていて非常に充実してい

る」という意見をいただいた一方で、「施設の個別情報、

特に治療実績に関する情報は不足しているので、そこを何

とかしてほしい」と。また、「どの病院で治療ができるのか」

という情報が得られず、非常に困ったそうです。そのような

「地域に根差した情報」を相談支援センターで集めてほ

しいという意見もいただいております。

　以上、今回のご報告では「PDCAで何がデータとして使

えるのか」を中心に、お話をさせていただきました。３番

目のテーマは、「PDCA 回路のどこかで、患者さんの声に

耳を傾ける体制が必要なのではないか」という、１つの

問題提起です。私自身は、恥ずかしながら、これまであま

り「患者さんの意見を聞くこと」が十分ではなかったと思っ

ています。研究班でこのような機会を得てインタビューを

してみたら、改めて「ああ、こういうところに困っていらっしゃ

るのか」という発見がたくさんありました。PDCAの中でも、

これは恐らく重要な点で、「患者さんの声に耳を傾ける」

ということを、考えていかなければならないのではないか。

それを申し上げたかった次第です。

　コロナ禍が今後どうなるかはまだ見えないところがありま

すが、ニューノーマル（New Normal）に対応したPDCA

とは、どのようなものなのか。「PDCAの活動を行う」とい

う意味では、Web会議等が取り入れられていくと思います

が、診療提供体制、受診体制、受療体制等も、今後変化

すると思われますので、その辺りも見据えつつ、考えてい

くことが必要なのではないでしょうか。具体的にアイデア

があるわけではないのですが、ここでは問題提起のみさせ

ていただきたいと思います。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）QIに関しては多くの拠点

病院が参加していますので、県内でデータを共有しながら
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活用できそうです。また、患者体験調査も、今までは代表

的な施設だけで、すぐに県内共通で使うのは難しいと思っ

ていましたが、今後、多くの病院に拡大して、ある程度の

サンプル数が確保できれば、これもまた共通指標の重要

なデータになるのではないかと思いながら、今日のお話を

伺いました。今、集まっている皆様は都道府県内で「が

ん診療はどうあるべきか」を考える立場の方がほとんどで

すので、最後の東先生のご提案を参考にして、「患者さん

の声を反映した県内の体制」といったことにも考慮してい

ただきたいと思いました。

（質問者）患者体験調査は2015年にも実施されていますが、

そのときと比べて、今回は全体の方向性として、患者さん

の満足度は上がっているのでしょうか。また、多分、今日

参加している多くの病院はデータを提供していると思いま

すが、自分の病院はどの辺の立ち位置にあるのか、QIの

ように「ここは不足している」「ここはよい」というような

評価は分かるのでしょうか。

（東）患者満足度については、前回と共通の指標で測って

いるのは「納得しているかどうか」ということで、「あまり

変わっていない」というのが実際のところでした。点数化

したのは今回初めてですので、それが今後どう動くかが見

えてくると思います。また、「他施設と比べられるか」との

ご質問については、施設ごとの結果をフィードバックして

いるものの、QIのようにグラフで見える形にはなっていま

せんので、今後は考えていきたいと思います。
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　愛知県PDCAサイクルの共通の取り組みは、2014年に

PDCAが「がん診療連携拠点病院」の要件に組み込まれ

たときから始まっているのですが、そのときから、「県全体

で取り組む共通の取り組みを決めていこう」という考え方

で行ってきました。目的は「県全体のがん医療の質の向上」

ですが、開始してみると、「PDCAサイクルというのはどう

いうものか」について理解を深めるためには、共通の取り

組みをしたほうが、より実感として分かるわけです。です

から、その理解にとても役立ったという実感があります。

また、アウトカム評価、例えばＢ型肝炎の再活性化対策

であれば、「検査率がもともと60％だったものが90％になっ

た」といったアウトカム評価を行っていたのですが、現在

は「共通の取り組みを行うことでプロセスの標準化が進み

やすくなるのではないか」と考えています。

　これは、「2014年に愛知県のPDCAサイクル部会が始ま

るときに、どのようなことを行ったか」ですが、共通の基

盤として「規約」「アセスメント表」「リスク管理表」の３

つについては同じものを使い、県内全体で進めていこうと

考えました。医師・看護師・薬剤師・事務の４職種が参

加し、医師・看護師・薬剤師の分科会を作って、各職種

の視点で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しようと、当初から決めていました。

そして、医療の質・安全の専門家、アドバイザーの方にも

ついていただき、事業を開始しました。

　共通の取り組みを2014年から行ってきて、次の４つの

ポイントが分かりました。まず「PDCAサイクル部会に参

加している施設に温度差があるため、そうした点を理解し

ながら進めていく」。共通の取り組みを決めると、かなり強

制力に近いものが発生しますが、なかなか同じようにはで

きない施設もあるかもしれません。それを理解する必要が

あるわけです。2つ目は「取り組みやすい課題から開始す

る」。ガイドラインのようなものが、やりやすいと思います。

3つ目は「ゆっくり進める」。そして最後に「医療の質・安

全の専門家のアドバイスが非常に役に立った」ということです。

　これは愛知県内のPDCAサイクルの取り組みの数です。

中央値と幅が出ていますが、2015年５月時点では24病

院で133の取り組み、中央値は４つでした。実は愛知県

のPDCAサイクル部会が来週開かれるため、そこで報告さ

れるデータが私のほうに来ています。全部で237の取り組

愛知県における
共通指標を用いた活動

テーマ２

２−５

都道府県レベルでの共通目標・共通指標を用いた診療の質の改善活動

藤田医科大学　河田 健司



40

み、中央値は７、参加施設は27です。

　現在、県全体で「免疫チェックポイント阻害薬に関する

治療を安全にできるようにする」取り組みを行っています。

そのような話が出てきたのは多分2018年ぐらいだったと記

憶していますが、「県全体で取り組んでみませんか」と参

加施設に提案し、「それぞれの病院で取り組みを開始して

ください」とお願いしました。2019年９月時点では17施

設、今現在は23施設が開始し、残りは４施設と、まだ取

り組んでいない病院が４つあります。27病院のうちの20

病院、３分の２ぐらいの病院が取り組んでいる内容につ

いては「県全体で取り組む共通の指標」にして、ある程

度強制力を持って進めていってもいいのではないか、その

ような実感を持っています。愛知県であれば、約20の病

院が取り組みを行っているのであれば、残りの７、８病院

には「是非それをやってください」というように、ある程度、

強制力を持ったお願いができるのではないかと思っています。

　PDCAサイクルは、2014年にがん医療の分野に入って

きたわけですが、もともとこれは、日本の産業界が取り組

んできたものです。「労働安全衛生マネジメントシステム」

という本が書店で販売されていますが、これはもともと、

主に製造業で「安全に仕事ができるようにする」ための取

り組みで、そこからPDCAサイクルが始まったわけです。

規約、評価表、管理表といったものは、この「労働安全

衛生マネジメントシステム」の中に書かれており、それをベー

スに、愛知県は2014年から進めてきているわけです。

　このように産業界が取り組んできたPDCAサイクルでは、

もともと「アウトカム競争」が行われてきましたが、それ

はあまり意味がなくて、「プロセス競争」や「コンプライア

ンス競争」に移ってきています。大切なのは「何％達成

したか」ではなく、「プロセスがしっかりできているかどうか」。

そうした観点で評価されることがメインになっているわけです。

　車の脱輪を例に、分かりやすく説明しますと、例えば「脱

輪の件数を減らす」ことを目標にするのであれば、それが

アウトカムになります。しかし、今現在どのようなことで評

価されているかというと、「車のタイヤを装着する業務の

標準化がしっかりとされているかどうか」。それがプロセス

です。そして、「その標準化された業務がしっかりと遵守

されているかどうか」が、コンプライアンスです。

　がん医療のPDCAサイクルについても、「Ｂ型肝炎の再

活性化の検査が何％になった」といったアウトカムを測定

することもできるわけですが、「プロセスとしてPDCAサイ

クルの取り組みそのものが標準化されているかどうか」「そ

の標準化されたプロセスが守られているかどうか」「ピアレ

ビューによって、それらが確認されるかどうか」などが、今後、

重要になってくると考えています。

　当初、共通の取り組みはPDCAサイクルによって「がん

診療の質を上げよう」と開始したのですが、やってみると

「PDCAサイクルの理解」というものにつながったわけです。

そして、2021年現在では、「PDCAサイクルのプロセスの

標準化」がしっかりできているかどうかが重要です。共通

の取り組みは、それを効率的に進めるための手段であると

私は考えています。

　先ほど、PDCAサイクルにおいて「医療の質を示す指標

とは何か」というお話がありました。これは個人的な考え

ですが、例えば愛知県の指標に関して言うと分母が参加

施設で、今は27病院です。そして分子が、PDCAサイク

ルの標準化がなされていることをピアレビューによって確

認された施設数です。それを「27分の27」にすることが、

目標ということになると思います。

　ですから、PDCAサイクルの共通の取り組みというのは、

このプロセス、PDCAサイクルの標準化を効率的に行うた

めに、非常に有効なツールなのです。「プロセス（PDCA

サイクルの標準化）」と「コンプライアンス（ピアレビュー）」

の２つができることによって、診療の質が均てん化される。

そのように考えており、共通の取り組みは、そのための効

率的な手段であると思っています。
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　では、どのように標準化を行っているのか。これは名古

屋大学病院の医療の質・安全推進部の長尾先生からいた

だいたスライドです。愛知県のPDCAサイクル部会のため

に、標準化のひな形を決めていただきました。

　愛知県では、PDCAサイクルをこの「問題解決８ステップ」

を用いて行っています。テーマ選定、現状把握、目標設定、

要因解析、対策立案、実施、効果の確認、今後の取組・

標準化。これは、トヨタ自動車が行っているPDCAサイク

ルを基に作ったものです。

　少し簡単に説明します。Plan（１）のテーマ設定は「何

から着手するのか」。多くの問題がある中から、困ってい

ること、繰り返し起こっていることを選びます。

　そして現状把握。どれぐらい発生しているのか、などを

確認するわけです。そのときにいろいろな図や表を使います。

　目標設定では、重点系の設定と達成レベルの設定を行

います。目標をゼロにするのか、あるいは何％にするのか、

そうした数値目標を決めるわけです。

　要因解析では、なぜ目標と現状にギャップがあるのかを

考えます。真因の追求ですね。ここに時間をかけることも

大切だと思います。



42

　対策立案では、真因１に対する対策１、真因２に対す

る対策２というように、対策を作っていきます。

　担当者、あるいは期日を決めて実施します。

　そしてCheck。介入前と介入後で、そのデータを確認し

ます。

　8段階目では、定着に向けた課題を選定して、２周目に

つなげていきます。その病院では、この８つの段階を経て、

きちんとPDCAサイクルを回しているか。まずはPDCAを

回していただき、それをピアレビューによって確認していく。

そのようなことを考えています。

　テーマを決めて、現状把握、目標設定、そして要因解

析のところでしっかりと考えて、対策立案、実施、効果の

確認、取り組みの定着化を行っているわけです。

　実際に、藤田医科大学病院で行った例を少し示させて

いただきます。「外来化学療法センターで患者さんの待ち

時間が長い」という問題がありました。曜日によって患者

さんの数にもかなりばらつきがあって、水曜日が一番多く、

多い週と少ない週がある。多いときは１時間ぐらい待つと

いうことで、「患者さんを分散させる」、あるいは「午後の

ほうに来てもらう」などの取り組みを開始しました。１年後、

曜日別の患者数はかなり平均化してきて、土曜日は半日

なので数は少ないのですが、待ち時間の平均値も減って

きたわけです。

　しかしまだ、十分とは言えません。この８つのステップ

を用いて、医療の質・安全の専門家にも入っていただき、

現在もまだ、取り組みを行っている最中です。

　私たちがアウトカムを測定しようとするときは、「患者さ

んが何人いて、何分待たせた」といった項目を想定してし

まうのですが、専門の先生に入ってもらうと、このような図

になります。横軸は時刻で、この時刻に外来化学療法セ

ンターで何人の患者さんが待っているのか、その理由は

何なのかを表しています。薬剤師さんの抗がん剤のミキシ

ングで待たせているのが青、看護師さんのセンター内の

準備等で待たせているのがオレンジ色ですが、午前10時

〜11時過ぎ、12時ぐらいまで混んでいる。そこに集中し

ていることが分かるわけです。そのうち前半はミキシング、

後半はセンター内での準備が混雑の原因になっています。

去年の10月には、この尖っている部分がかなり減ってきて、
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午後の時間帯にも波ができましたので、ある程度の取り組

みができました。現在は「この時間帯・時刻に、患者さ

んがこれぐらい待っている」「これを10人未満にしましょう」

ということをセンターの取り組みの１つの指標として、「こ

この山をこちらに持ってくる努力」を行っているところです。

このような図も、医療の質・安全の専門家から教えていた

だいて作成しました。こうした解析の仕方があるということ

が分かり、非常に参考になりました。

　これは業務の流れです。少し細かい字で申し訳ないの

ですが、医療の質・安全の専門家に説明するときに、こ

のような表を作成しました。すると私たちも改めて確認が

でき、「ここに患者さんを待たせてしまう要因があるのでは

ないか」というようなことも分かってくるわけです。改めて、

このような表を作る。これも医療の質・安全の専門家のア

ドバイスを受けて作成したものですが、やはりいろいろな

ことが見えてくるわけです。

　そして、外来化学療法センターのスタッフが、「何が原

因なのか」概略を書いて模造紙に貼っていきました。内

容ごとに島をつくって、理由を検討していく。実際に、こう

した模造紙に貼って考えるということも、自分たちセンター

のスタッフだけではなかなかできないのですが、医療の質・

安全の専門家に入ってもらうと取り組んでいける。対策立

案まで考えるのですが、ここで専門家の先生に、「まだチー

ムや組織、制度など、ほかに考えることがあるのではないか」

とのアドバイスをいただきました。「真因の追求」ですね。

先ほどご紹介した問題解決8ステップの表の、Ｖ字型の底

の部分です。そこにもっと時間をかけてくださいと言われて、

今、さらに検討しているところです。

　まとめです。PDCAサイクルの目的である「診療の質を

高めること」は、アウトカム評価ではなく「プロセス（愛

知県であればPDCAサイクルの標準化）」と「プロセスの

遵守（コンプライアンス）」で評価をしていこうと考えてい

ます。「共通の取り組み」というのは、そのための効率的

な手段であり、「医療の質・安全」と共同で取り組むと、

非常にうまく進めることができると考えています。

Q&A
（国立がん研究センター・加藤）愛知県の取り組みについ

て伺い、改めて参考になりました。県内全体でPDCAサイ

クルを回すために、それぞれの病院が工夫しながら診療

の質の改善活動に取り組んできたからこそ、標準化するこ

とが重要なのだという結論に至ってきたのではないかと思

います。標準化しようという提案をしたとき、愛知県内の

皆様からはどのような反応がありましたか。

（河田）確か、2019年頃だったと思いますが、県 PDCA

サイクル部会の会場で、フロアから「標準化をしてほしい」

という意見が出され、「それなら長尾先生にお願いしては

どうか」という話になりました。部会の参加病院から要望

があったという経緯です。

（加藤）運営側からの提案ですと押しつけになってしまい、

恐らく抵抗感があったと思うのですが、数年かけて各病院

が工夫して取り組んできたけれども、「これはなかなか自

分たちの努力だけではどうにもならない」という面があって、

そのようなステップになってきたということでしょうか。

（河田）毎回、いろいろな病院が発表し、それに対して長

尾先生が意見を述べるのですが、専門家なので本当に的

確なのです。であれば、長尾先生の意見に沿う手順書の

ようなものがあると、もっとうまくいくのではないか。参加

の先生は多分、そのように考えたのではないかと思います。
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（国立がん研究センター・加藤）ここからは少しお時間を

いただいて総合的なディスカッションを行い、診療の質の

改善、指標作り、共通目標、共通指標といった話題を深

めたいと思っています。今、お話があったように、まずは

県全体で共通目標を作らなければ、共通指標の議論には

ならないかと思います。今後、QIが作られ、全国で統一

的な指標が示されたとしても、それを活用していくのは県

内の関係者の方々なので、まずは共通の目標がなければ

共通指標を活用できないかと思います。では、共通目標

をどのように作っていくのか。そうした文化をどう作るのか。

共通目標を設定している県は、まだ半分ぐらいしかありま

せん。いろいろと事情があって、1回やってみたけれども

難しかったという県も、きっとあると思います。浜野先生、

千葉県では、こういう共通目標を進めていくコツというか、

関係者の協力を得ていく工夫などはあるのでしょうか。

（千葉県がんセンター・浜野）後半のセッションの冒頭で

加藤先生が示されたスライドの中に、「トップダウン」「ボ

トムアップ」という言葉がありましたが、やはりボトムアッ

プではないかと思います。千葉県の専門部会は比較的、

同じメンバーで毎年コミュニケーションを重ねています。

その中で話題になっている課題や問題意識が共有されて

おり、それが徐々にボトムアップされて、「部会の中で１

つの目標を決める」というような流れになっているのでは

ないかと思います。

　もう１つは、施設単位のPDCAサイクルについても、情

報を集めて共有していることです。それも部会単位で情報

共有しているので、各施設がどんな課題を持っているかが

分かります。「結構、同じような課題を持っている施設が

多いのだな」という理解が、恐らく議論の土台になってい

るのかもしれません。

（加藤）つまり、同じ県内の同じ領域で働いている人たち

がコミュニケーションを取る場を都道府県拠点としてしっか

り作り、それぞれの部会のメンバーが話し合うことで、共

通認識ができてくると。そこで課題を改善するためにはど

うしたらよいか。そのような流れができているということな

のでしょうか。

（浜野）そうだと思います。あともう１つ、千葉県は施設

数が協力病院、県指定も含めると30施設以上になるので、

共通目標を「みんなで話し合ってゼロベースで決める」の

は難しいのです。ある程度、都道府県拠点が仕切り役に

なって皆様の意向を踏まえ、「このような案ではどうでしょ

うか」と、落としどころのある提案をすることも大事だと思

います。

（加藤）なるほど。そういった意味では、愛知県も「話し

合う土壌」が数年前からしっかりあると思いますが、その

ような「話し合いの場を作るときの工夫」は何かあるのでしょ

うか。河田先生、お願いします。

（藤田医科大学・河田）話し合いの場や、共通の取り組

みの土壌を作る工夫について、私の印象を申し上げますと、

医師・看護師・薬剤師で共通の目標を考えていこうとした

ときに、愛知県では多くの場合、薬剤師さんがリーダーシッ

プを取って進めてくれました。実際、薬剤師さんの仕事は

自分たちだけで完結することはできないため、ほかの医療

者に広げていく際に、看護師さんや医師がそれをサポート

します。ですから、まず立ち上げのときに、薬剤師さんの

グループにしっかりと引っ張っていってもらう。それが、う

まくいく方法ではないかと思っています。

（加藤）私も、愛知県の会議に何度か参加させてもらった

際に、医師ではなく、ほかの職種の方が施設の発表をさ

れていて、多職種で取り組んでいることが、話し合いも含

めてうまくいっている秘訣なのかなと思いました。医師は

きっとアイデアは出すけれども、実際に担っているのは、

ほかのメディカルスタッフの方々だと思いました。その方々

が積極的になるような文化がいいのだと思いました。見て

いて、そう思っておりました。

　そのような話し合いを経て、今度は、それを指標にブラッ

シュアップしていく。それが本当に大変な作業なのですが、

東先生、いろいろな指標、QI作りという観点で見ると、「本

当は分母、分子が厳格でしっかりとしたQIを測らないと意

味がない」という考え方がある一方で、各県が関心のある

領域で共通の指標をつくっていくというときに、先生の立

場から何か「こういった指標がいいのではないか」という

アドバイスはありますか。先ほどの実態指標というものも、

都道府県レベルの現実的な取り組みだと思うのですが、

共通目標・共通指標に関する
ディスカッション
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東先生の観点から、「県でいろいろ関心がある領域で指標

を作るときには、こういうことも考えてみたらどうか」など、

もしあればお願いします。

（国立がん研究センター・東）指標作りのアドバイスはな

かなか難しいのですが、いろいろなデータ源はありますし、

いろいろな考え方で目標を設定すれば、おのずとどういっ

たことが指標になるか見えてくると思います。ただ、見え

てきた上で、「これはちょっと測れないね」ということもあ

ります。そこはやはり目標を考えていただくのが一番で、

その上でどんなデータがあるかを見ていただく、というの

がいいのではないかと思います。

　実態指標の話がありましたが、最初、われわれもQIと

いうものを非常に厳格に考えていました。例外はもちろん

あるかもしれないけれど、原則「『数値が高いほうがいい』

というものにしてください」と言っていたのです。しかし、

そうするとあまり面白くないもの、当たり前のものばかりが

QIになる傾向があったりするので、その辺りは柔軟に考え

ています。浜野先生から、PDCAは「習うよりも、まずは

慣れることから」というお話がありましたが、まさにそのと

おりだと思います。QIを測るということも、慣れるところか

ら始まる。とにかく、まずは一度やってみる、行動するこ

とかなと思います。

（加藤）ありがとうございました。今いろいろと発言をいた

だいているところですが、せっかくの機会なので、参加者

の皆様のほうから、これを確認したい、聞きたいというこ

とがあれば、ご発言いただきたいと思いますが、いかがでしょ

うか。

（質問者）私たちがPDCAを回すときに何を考えたかとい

うと、やはり各参加施設に興味を持っていただくことが大

事だと思いました。トップダウンは早いからいいとは思う

のですが、今後とも長くPDCA活動をつなげていってもら

うためには、ボトムアップのほうが余程、必要だと思いま

す。先ほど指標の話がありましたが、皆様に興味を持って

いただける指標を準備する必要もあると思っています。そ

こが非常に、私たちも心を砕いているところです。それか

ら、「急ぎ過ぎない」ということも大事かなと思います。遅々

として進まないこともあるかもしれませんが、「着実に一歩

ずつ歩いていこう」という考え方で行っております。

（加藤）本当に重要な指摘を、ありがとうございます。ま

ずは関係者が興味を持つところから始めていかないといけ

ないだろうと思います。恐らくこれは全ての県で共通する

ことかもしれません。

（浜野）今日、皆様の発表を聞いていて、少し感じたこと

をお話しします。このディスカッションはかみ合わないの

ではないかと思って心配したことがあって、それはQI や

臨床指標というものが、私たち千葉県がやっているような

PDCAサイクル活動の対象とは少し違うところにあるような

気がすることです。というのも、例えば「がん診療体制を

どのように整備していくか」、具体的に言えば「緩和ケア

研修の受講」「がん相談支援センターの周知活動」「AYA

世代の人たちをどう支援するか」などが私たちの関心の対

象となっており、それはなかなか指標化しづらいと思うの

です。一方、臨床指標やQIは、例えば「がん治療成績を

上げよう」という目標にかなり直結しているところがあります。

「胃がんの生存率を何％上げよう」という目標を設定して

いる県は、協議会の中にはあまりないと思うのですが、そ

ういう意味で、なかなかかみ合わないのではないかと心

配しているのです。実際に、がん治療成績自体を都道府

県協議会の目標にしているような県はあるのでしょうか。

（加藤）おっしゃる点について、幾つかの県で、あるかと

思います。それぞれの県で、どちらを優先するか話し合う

べきだと思っています。先ほどもお話があったように、愛

知県では「B型肝炎ウイルスの再活性化についてどれぐら

い検査しているか」といった、まさに診療の質のうち、参

加者が「これは大事だ」と思えるような指標を測定してい

ます。その一方で、浜野先生が言われたように「体制が

どれぐらい整ったのか」「研修会をどれぐらい行ったのか」

というところから始めようという県もあると思います。そこは、

それぞれの県が関心を持っている分野を優先してもよいの

ではないかと思います。

　やはり始めやすいのは、浜野先生が言われたように「体

制を整える」ところで、それを共通の目標とし、お互いの

取り組みを強化していって、「では、その中身はどうなの

だろうか」と、さらに踏み込む。すると「そもそも診療の

質の評価はできているのか」「PDCA自体をきちんと回せ

ているのか」というように、だんだん議論が深まっていく

のだと思います。深まり過ぎると今度は逆に、「そもそも何

のためにやっていたのか」というように、全体を見る視点

も大事になっていくのかもしれません。

　その辺りの議論について何かご発言がある方はいらっしゃ

いますか。

（質問者）今、浜野先生が言われた点は非常に難しいの

ですが、やはり均てん化ということを考えると、医療の質

を都道府県全体で上げる取り組みも必要なのではないか

と思っていました。ほかの施設の批判というのは、すごく

しにくいことなのですが、私自身はやはり、病院によって

医療の強いところと弱いところ、「この施設は医療のこの部

分が少し足りないのではないか」という分析をして、最終

的にはどこの病院に行っても患者さんが満足のいく医療を

受けられるようにすることが必要だと思っています。医療

体制の整備と医療内容の充実、その両方が必要だと思っ

ており、そのような方向に進めようと思っています。難し
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いですが。

（加藤）私たちも両方大事だと思っています。でも、むし

ろ今の質問をいただいて、改めて、この２つの視点があ

るのだということを確認できました。

　登壇してくださった皆様、本当にありがとうございました。
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　本日の議論でいろいろなことを改めて学ばせていただ

きました。PDCAサイクルや医療の均てん化をどのように

位置づけて、加えて各拠点病院がどのような医療を目指

すのか。そして、それをどのようにコーディネートし、全

体としてオーガナイズするのか、ということの重要性を改

めて聞かせていただきましたので、これらについて考え

ていきたいと思います。

　今後ともいろいろとご指導いただきたいと思います。

ありがとうございました。

　皆様、長時間にわたりご参加いただきまして、ありが

とうございました。今回初めての Web 会議での開催とい

うことで、良い点、悪い点あったと思いますが、是非事

務局に今後の開催についてご意見をいただきたいと思い

ます。

　また、本日は新型コロナウイルス感染症流行下での

PDCA サイクル確保活動など、今までにない議論ができ

たと思います。本日の記録につきましては、まとめたも

のをがん情報サービスに掲載させていただきますので、

そちらを都道府県内でご活用いただければと思います。

　本日はご参加いただき、ありがとうございました。今

後ともよろしくお願いいたします。

閉会挨拶

国立がん研究センター　理事長

中釜　斉

国立がん研究センター　がん対策情報センター長

若尾 文彦
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