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当院の行っているPDCA活動

がん診療連携拠点病院相互訪問調査（2-3年に1度）

施設監査

診療情報管理委員会活動によるカルテ管理

クリニカルパス管理＆推進委員会活動

愛媛県地域がん登録室活動

NHO臨床評価指標

がん登録を活用した臨床評価指標（東班）

臨床質評価指標（水流班）

ＣＱＩ研究会（GHC）

医療の質向上
（TQM）委員会



愛媛県のがん診療連携拠点病院、がん診療連携推進病院
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東温市
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八幡浜市

西予市

鬼北町

松野町
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●済生会西条病院

●愛媛労災病院

●十全総合病院

◎四国がんセンター

○愛媛大学医学部附属病院

○県立中央病院

○松山赤十字病院

○市立宇和島病院

○済生会今治病院

●四国中央病院

●石川病院

○住友別子病院

●松山市民病院



拠点病院相互訪問調査

• 調査担当2病院の幹部（院長・看護部長・事務部長等）が対象
の拠点病院を訪問し、拠点病院それぞれの現状と課題、今後
の改善方法について意見交換する。

• 拠点病院指定要件の必須項目について実状を確認する
– チーム活動・キャンサーボード・各部門の運営状況について現場担

当者から説明を受け、実績（カルテ記録・診療報酬算定数等）を確認
する。

– マニュアル（配布状況、改定の頻度）、スクリーニングシート、相談記
録、議事録・参加者名簿等を確認し、網羅性、レジメン逸脱等につい
て確認する。

• PDCAサイクルとしての各病院の取り組みについて意見交換
• がん相談支援センター、外来化学療法室、がん登録室を訪問



訪問先 訪問先 訪問先 訪問先 訪問先 訪問先 訪問先
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訪問者 訪問者 訪問者 訪問者 訪問者 訪問者 訪問者
四国がん
センター

四国がん
センター

四国がん
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四国がん
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四国がん
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四国がん
センター

愛媛大学
附属病院

市立宇和
島病院

愛媛大学
医学部附
属病院

済生会今
治病院

松山赤十
字病院

住友別子
病院

愛媛県立
中央病院

愛媛県立
中央病院

①　集学的治療等の提供体制および標準的治療等の提供

ア

我が国に多いがん（肺がん、胃がん、肝がん、大腸がんおよび乳がんをいう。以下同じ。）およびそ
の他各医療機関が専門とするがんについて、手術、放射線治療および化学療法を効果的に組み合
わせた集学的治療および緩和ケア（以下「集学的治療等」という。）を提供する体制を有するととも
に、各学会の診療ガイドラインに準ずる標準的治療（以下「標準的治療」という。）等がん患者の状
態に応じた適切な治療を提供している。

A 2 2 2 2 2 2 2

我が国に多いがんおよびその他の各医療機関が専門とするがんについて、別紙4に記載すること。 -
我が国に多いがんへの対応状況について別紙5に記載すること。グループ指定を受ける施設との
連携にて対応している場合にはその連携状況についても記載すること。

-

我が国に多いがん以外の各医療機関が専門とするがんへの対応状況について別紙6に記載するこ
と。グループ指定を受ける施設との連携にて対応している場合にはその連携状況についても記載
すること。

-

希少がんのうち、自施設で診断・治療実績が多く、かつ、他の医療機関から積極的に紹介を依頼す
るなど、専門的に扱っているがん種があれば、別紙7に記載すること。希少がんの定義については
限定せず、通念上同種のがん種が多くないと判断されるものとする。

-

イ
我が国に多いがんについて、クリティカルパス（検査および治療等を含めた詳細な診療計画表をい
う。以下同じ。）を整備し、活用状況を把握している。

A 3 2 2 2 2 1 4

我が国に多いがんおよび我が国に多いがん以外の各医療機関が専門とするがんの治療に関する
院内クリティカルパスを整備状況と活用状況について別紙8に記載すること。

-

ウ
がん疼痛や呼吸困難などに対する症状緩和や医療用麻薬の適正使用を目的とした院内マニュア
ルを整備すると共に、これに準じた院内クリティカルパスを整備し活用状況を把握する等、実効性の
ある診療体制を整備している。

A 2 3 2 3 3 1 3

症状緩和や医療用麻薬の適正使用を目的とした、院内クリティカルパスの整備状況と活用状況に
ついて別紙9に記載すること。

-

エ

がん患者の病態に応じた、より適切ながん医療を提供できるよう、キャンサーボード（手術、放射線
診断、放射線治療、化学療法、病理診断及び緩和ケアに携わる専門的な知識及び技能を有する医
師その他の専門を異にする医師等によるがん患者の症状、状態及び治療方針等を意見交換・共
有・検討・確認等するためのカンファレンスをいう。以下同じ。）を設置し、その実施主体を明らかにし
た上で、月1回以上開催している。

A 2 2 2 2 2 2 2

キャンサーボードは多職種、かつ多専門家で構成されている。 -

4点：優れている

3点：十分満たしている

2点：満たしている

1点：改善が望まれる



相互訪問調査結果

• すべての拠点病院で標準治療が実践されていた。

• 緩和ケアチーム・相談支援活動は、看護師・MSWを中心と

して全ての拠点病院で取り組まれていた。しかし施設間格

差がある項目もあり、必要なサービスが患者に行き届いて

いない可能性も指摘された。

• がん登録はすべての拠点病院で充実していた。

• 様々な質改善活動（PDCA活動）が行われていた。

本調査は多大なパワーを要する！
毎年は無理
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【ベンチマークデータ】
・基本的なデータ

四国がん
全体

四国がん
ドセタキセル

四国がん
FEC/EC

四国がん
TC療法

245病院
全体

○がん

症例数 175 29 67 63 3300 337

平均年齢 51.8 47.7 53.7 49.3 56.6 54.2

在院日数 平均 8.8 8.6 8.4 8.3 5.3 7

在院日数 中央値 9 9 9 9 3 7

在院日数 範囲 2-37 4-16 2-16 3-14 1-111 3-35

術前日数 － － － － - -

術後日数 － － － － - -

対出来高 増収割合 38.3% 17.2% 58.2% 22.2% 67.9% 73.3%

期間Ⅱ 割合 9.1% 10.3% 10.4% 7.9% 60.7% 5.9%

期間：2014年10月～2015年9月
パス：ドセタキセル、FEC/EC、TC療法
DPC： 090010xx99x40x （ｎ＝175）
DPC名：乳房の悪性腫瘍 手術なし

ドセタキセル、パクリタキセル、ゲムシタビンなど
点数：1日 10609点 4日 1782点 9日 1395点がんセンターグループ

実名でベンチマークデータを公開。
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【ベンチマークデータ】
・包括金額に占める割合

四がん

○がん

全体

分母が違うので単純に比較はできない。
（参考）四がん：9日 22930点 注射 7108点

全 体：5日 17350点 注射 5552点
○がん：7日 20140点 注射 4733点
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【ベンチマークデータ】
・薬剤集計 （抗がん剤）

DPC： 090010xx99x40x
DPC名：乳房の悪性腫瘍 手術なし

ドセタキセル、パクリタキセル、ゲムシタビンなど

○がんは後発品に
切り替えを行って

いる。

四がん

○がん

四がんは後発品に
切り替えを始めた

ところ。
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【ベンチマークデータ】
・薬剤集計 （制吐剤）

DPC： 090010xx99x40x
DPC名：乳房の悪性腫瘍 手術なし

ドセタキセル、パクリタキセル、ゲムシタビンなど

アロキシの使用割合が高い・・・？
レジメンの違いによるもの・・・？

四がん

○がん



医療の質向上（TQM）委員会@SCC
イメージ図

医療の質指標データ管理/評価 情報共有 情報開示

院長

監査 経営指標

医療安全管理
感染管理

クリニカルパス

褥瘡対策

NST

診療情報管理

院内業務・院内環境

患者・家族支援

医療の質向上（TQM）委員会

＜モダリティ＞

病 院 業 務

１）戦略の提示と改善目標の提案
２）小委員会ごとに目標設定＆達成報告
３）情報収集と情報公開
４）恒常的活動



質評価指標に求められるもの

 データ収集が比較的容易である

 医療の質指標としての代表性が高い

 標準的な成績が目安として提示できる

（施設間比較ができる）

 改善への努力が反映されやすい

 ベストプラクテイスを示せる

(河村進＠SCCより改変)



大腸がん
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%

観点01-01：患者の希望・理解度・社会的状態 観点01-02：患者の医学的状態、治療方針

観点02-01：医療リソース 観点02-02：標準的な診療方針

観点03：共通認識

体制の有無
27offset

質評価の観点

03 患者状態・介入内容を職
種間・診療科間、診療科内
で意見交換し、共通認識を
もつ体制

一般評価項目

患者の希望・理解度・社
会的状態を確認し、記録
をとる体制があり、その
体制を運用しているか
（問診票、説明同意書、
患者の希望等記載用紙）

患者の医学的状態、治
療方針を確認し、記録を
とる体制があり、その体
制を運用しているか（問
診票、カルテ、診療計画
書）

最適な治療方針を実行
するために必要な医療リ
ソースがあり、そのリソー
スを運用しているか(検査
機器、薬剤、実施者)

標準的な診療の在り方を
確認する指針があり、そ
の指針を運用しているか
（ガイドライン、がん地域
連携パス、QOL評価票）

患者の状態・治療方針等を、診療に
関わる医療従事者間・診療科間・診
療科内で検討し、合意をとり、情報
共有する組織体制があり、その組織
体制を運用しているか(診断・判断・
読影・治療・アセスメント等にかかる
カンファレンス、キャンサーボード、
経過観察の履歴を共有する体制…
例）レポートシステム・経過観察の掲
示板等）

適合率 79% 96% 100% 100% 78%
適合率 59% 93% 100% 100% 78%
適合率 54% 81% 100% 75% 100%
適合率 25% 95% 100% 100% 89%
適合率 67% 100% 100% 100% 82%
適合率 50% 86% 100% 50% 100%

一般評価項目の計測項目合計 64% 94% 100% 75% 89%

06経過観察

02治療前診断

03治療計画立案

04治療介入

05腫瘍評価

01がん診断

診
療
フ
ェ
ー
ズ

01 患者状態を認識する体制
02 患者状態に適応した介入を展開する
体制

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



第3回調査 第4回調査

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



拠点病院の適合率推移 体制の有無

01－01希望・理解度・社会的状態 01－02医学的状態・治療方針

02－01医療リソース 02－02診療指針 03－01状態・介入の共有

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



拠点病院の適合率推移 体制の運用

01－01希望・理解度・社会的状態 01－02医学的状態・治療方針

02－01医療リソース 02－02診療指針 03－01状態・介入の共有

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



愛媛県のQI調査結果 （2015/12）

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



愛媛県のQI調査結果（2015/12）

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



調査ファイル

病院名 大腸がん 胃がん 乳がん 肺がん
前立腺
がん

脳腫瘍
婦人科
がん

薬物
療養

四国がん 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

愛媛県立中央病院 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

松山赤十字 〇

市立宇和島 〇

済生会今治 〇

住友別子 〇

愛媛大学 〇 〇 〇 〇 〇

松山市民 〇

HITO 〇

四国中央 〇

市立八幡浜 〇

平成29年度質評価指標調査（愛媛県）



各病院の推移 体制の有無

©東京大学 品質・医療社会システム工学寄付講座



１．愛媛県連携協議会参加施設でのA調査施設の増加

２．参加施設における管理ツール活用の要望の高まり

平成28年度連携協議会での質評価指標調査後

21

改善管理ツール活用セミナー開催

PDCAサイクル維持のための継続的活動が必要



がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針が示す
今後のPDCAサイクルの確保の体制

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、広報を行うことが求められる。

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

・都道府県を越えた希少がんに対する診療体制等、臨床試験の実施状況

③全国レベル

○国立がん研究センタ－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

*国立がん研究センターがん対策情報センターがん医療支援部 加藤雅志先生より



愛媛県がん対策推進計画への関わり

がん対策基本法の施行

第３期がん対策推進基本計画の策定

第３期愛媛県がん対策推進計画の策定

・PDCAサイクルの確保を県全体で行うよう謳う
・都道府県がん診療連携拠点病院である四国

がんセンターが中心的な役割を担う



１．「県がん対策推進計画」の達成を目指した目標の設定、指標の決定、
評価の時期や方法を含めた実行計画の作成。

⇒ 県内のがん拠点病院の『共通目標』の設定

２．各がん拠点病院が、医療の質を向上させていくために独自に設定した目標、そ
の達成に向けた計画、その結果等について共有し、有用な取り組みについて他の
がん拠点病院も積極的に取り入れていく。

⇒ 各がん拠点病院が設定する『独自目標』を、他のがん拠点病院と共有

各都道府県がん診療連携拠点病院が開催する「県がん診療連携協議会」等

『共通目標』の達成に向けた
病院内の行動計画

病院が独自に設定した『独自
目標』の行動計画

Aがん拠点病院

『共通目標』の達成に向けた
病院内の行動計画

病院が独自に設定した『独自
目標』の行動計画

Bがん拠点病院

１．県がん対策推進計画
の達成

２．各病院が新たに作成
した有用な取り組みが
県内の他病院へ波及

今後の都道府県レベルでの
PDCAサイクル確保モデルの一例

ト
ッ
プ
ダ
ウ
ン

ボ
ト
ム
ア
ッ
プ

*国立がん研究センターがん対策情報センターがん医療支援部 加藤雅志先生より



愛媛県がん診療連携拠点病院の院長
愛媛県地域がん診療連携拠点病院の院長
愛媛県がん診療連携推進病院の院長
緩和ケア病棟を有する医療機関の院長
愛媛県がん対策推進委員会の会長
愛媛県がん診療連携協議会幹事会の幹事長
愛媛県保健福祉部の健康衛生局長
愛媛県医師会会長
愛媛県歯科医師会会長
愛媛県薬剤師会会長
愛媛県病院薬剤師会会長
愛媛県看護協会会長
愛媛県のがん患者会の代表者
その他、議長が適当と認める者

愛媛県がん診療連携拠点病院の代表者
愛媛県地域がん診療連携拠点病院の代表者
愛媛県がん診療連携推進病院の代表者
愛媛県保健福祉部の代表者
愛媛県医師会の代表者
専門部会の部会長

愛媛県がん診療連携協議会組織図
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PDCA部会は各部門横断的な委員会とする

PDCA部会の位置付け

PDCA部会



院内診療体制の改善

参加施設
独自の臨床指標の設定

臨床指標、経営指標
院内診療体制の改善
各診療部門の改善

全国PDCA部会での情報交換・共有
愛媛県がん診療体制の改善・情報発信

PDCA部会
臨床指標の設定・評価

アウトカム共有
相互訪問調査

国レベル

施設、診療科レベル

県レベル

情報共有情報共有

PDCA部会の役割



がん登録部会QI研究(東班)
概略
• 都道府県がん診療連携拠点病院協議会がん登録部会の研究

– 主体：国立がん情報センター

• 院内がん登録とDPCデータを連結し、DPCの苦手ながん情報の正
確性と院内がん登録に乏しい治療情報を補い合う

特徴・短所
• 時間がかかる （データが古い） 現在2016年収集開始前
• 愛媛県の全施設が参加しているわけではない
• インパクトが強い

– がん診療の質を冷徹に表すものに見えるため、協議会として横並び
に提示するには、『生存率』以上の慎重性がいる。

– DPC部分の制限のため、解釈するにはfeed backが必要＝手間がか
かる

– 不実施の理由が、他院での治療や治験などの場合、QIが低く出る

• 協議会の事業として実施するには、今年度分（現在募集中）以後
で行う必要がある

＊四国がんセンター 寺本典弘



がん登録部会QI研究(東班)

QI-s23 pStageII～IIIの胃癌へのS1術後化
学療法（術後6週間以内の退院例）

QI100  嘔吐高リスクの抗がん剤へ
制吐剤

県内6拠点病院
＊四国がんセンター 寺本典弘





DPC（Diagnosis Procedure Combination）解析（EVE）



診療内容の質の直接評価が可能

診療過程に直接介入が可能

反復収集が容易なため実施可能性が高い

施設間比較が可能

管理ツール、教育ツール、コミュニケーション
ツールに利用が可能

クリテイカルパスとの併用も可能

医療安全指標としてリスクマネジメントへ応用
が可能

臨床指標測定の可能性



今後のプラン

• 質評価指標調査（水流班）の実施、改善ツールの活用を継続する。

• DPCデータを活用した簡易で継続調査可能な指標を開発・共有

する。

• 相互訪問監査活動は継続する。

• 各病院間で指標に基づく改善過程を共有し、PDCAサイクルを維

持する。

愛媛県がん診療連携協議会において
PDCA委員会を設立



ご清聴有難うございました


