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　現在、がん診療連携拠点病院

は平成26年１月の指針に基づ

いて指定を行っております。その

指針の中に「ＰＤＣＡサイクル」

という言葉が盛り込まれており

ます。ＰＤＣＡサイクルは、医療

の現場にあまりなじみがなかっ

た言葉かもしれませんが、「計画

実行したことを評価して次に改

善する」という取り組みは各医療機関レベルで既に行われ

てきたのではないかと考えております。

　特に現在の指針では、都道府県がん診療連携拠点病院

に、各都道府県におけるＰＤＣＡサイクルの中心となる役

割を担っていただくこととなっております。本日はそういっ

た取り組みを皆さまで共有することによって、今後に役立て

ていただき、また、施策にも反映していきたいと思います。

本日はどうぞよろしくお願いします。

　厚生労働省のがん診療連携

拠点病院の整備指針が平成26

年１月に改訂され、その中に「Ｐ

ＤＣＡサイクルの確保」という項

目が入りました。　　　

　各都道府県拠点病院、地域拠

点病院がそれぞれ自施設のＰ

ＤＣＡに対応するとともに、都道

府県拠点病院は都道府県内の

ＰＤＣＡサイクルの確保について中心的役割を担っていく

こととなり、そして国立がん研究センターは都道府県拠点

病院の活動を共有して広めるという役割を持つこととなり

ます。

　いままでは都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会

等の活動の一部として、ＰＤＣＡサイクルに関する好事例

の紹介を行ってきましたが、今年度から「ＰＤＣＡサイクル

の確保」の支援ということで厚生労働省から委託事業費を

いただくことになり、本日初めて本フォーラムを開催するこ

ととなりました。

　全国でＰＤＣＡサイクルをどのように確保したらよいか、

いろいろと悩まれて努力されていることと思います。本日は

全国で始まりつつある活動の情報を共有することで、これ

から都道府県拠点病院としてどのような活動をするのかと

いうヒントを得ていただければと思います。

　同時に、都道府県拠点病院のＰＤＣＡの事業は今後も

続きますので、本日の議論を受けて今後、国立がん研究セ

ンターにどのような活動を希望するのか、あるいは都道府

県拠点病院でどのような情報共有が必要なのかということ

も、ぜひご意見をお寄せくださいますと幸いです。

　本日はよろしくお願いいたします。

来賓挨拶開会挨拶
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　まずはじめに、ＰＤＣＡサイクルに関して現在どのような

ことが期待されているのかということをお話していきたいと

思います。

　全国において、拠点病院の指定要件で定められたＰＤＣ

Ａサイクルの要件についてどのように対応していくべきか、

関係者は手探りの状況で努力しているのが現状です。この

ようにしなければならないというものはございませんが、本

日のお話はＰＤＣＡサイクルに関する考え方の整理に役

立ててもらえればと考えております。

　現在、拠点病院の指定要件として記載されているＰＤＣ

Ａサイクルの確保は、各拠点病院が院内で取り組むＰＤＣ

Ａサイクルと、都道府県がん拠点病院が都道府県レベルで

取り組むＰＤＣＡサイクルが区別されています。１つ目の

拠点病院の院内としての取り組みについては、おそらく多く

の病院が既に業務改善に取り組んでいるかと思いますが、

ＰＤＣＡという言葉を使っていなかったとしても類似の取

り組みをこれまでも何らかのかたちで行っているかと思い

ます。

　その一方、都道府県レベルでのＰＤＣＡに関しては、お

そらくこれまでほとんどの地域で取り組めていなかったこと

であり、まだモデルもない状況です。現在はそれぞれの都

道府県が、地域の状況に応じて検討を開始しているところ

ではないでしょうか。

　これからの拠点病院制度では、ＰＤＣＡについて、拠点

病院レベルで行っていることを都道府県レベルで取りまと

め、都道府県レベ

ルで取り組んでい

ることを全国レベ

ルで共有していくこ

とを目指していま

す。国立がん研究

センターが毎年行

っている都道府県

がん診療連携拠点

病院連絡協議会な

どにおいて、これまでも各県の取り組みなどを共有してまい

りましたが、今後はＰＤＣＡに関する取り組みの情報共有

をより一層充実させていくことになるかと思います。

　がん医療におけるＰＤＣＡサイクルについて改めて説

明したいと思います。がん医療の改善に関する計画を立案

（Plan）して、具体的にそれを実行（Do）していきます。評価

（Check）と改善（Act）がわかりづらいというご意見をよく

伺います。

　「評価」は、あらかじめ設定した指標を計測し目標の達成

状況を評価しますが、計画していた実行計画をどの程度実

践できたのか、具体的にどのような活動をしてきたのか整

理することも評価に含まれます。これらの収集した情報を踏

まえて、目標が達成できたのかどうかを検証し、もし達成で

きていないのであれば何が問題だったのか、うまくいった

のであればどのような活動が有効だったのか考え、残され

ＰＤＣＡサイクルとは
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た課題を整理し、その課題を解決するための方向性を検討

していくことが、「改善」にあたります。

　それを踏まえて次の２回目の計画（Plan）を具体的につ

くり、ＰＤＣＡサイクルを回していくというのが基本的な方

法になります。

　昨年の夏に行った都道府県がん診療連携拠点病院連絡

協議会に向けて実施したアンケートの結果では、都道府県

レベルでＰＤＣＡについて活動を始めているところはまだ

限られていて、今後検討していこうというところが多い状況

でした。

　内容については、各県の中の協議会、部会などで検討を

行うというものが多かったですが、実地調査などを先進的

に取り組んでいるところもいくつかございました。

　また相互評価の一つの方法として、同じ都道府県内の拠

点病院の現況報告などを相互に共有したり、本日紹介する

研究班の活動などに参加するということで都道府県内のＰ

ＤＣＡを確保していこうという動きもありました。

　しかし、都道府県レベルでのＰＤＣＡに関して課題は多

くあります。拠点病院の指定要件の中に記載されているよ

うに実地調査をやりたいと考えても、それを実行するのは

なかなか難しいという意見も多くありました。都道府県がん

診療連携拠点病院がそのような権限を明確に持っていな

いためできないということであったり、マンパワーが足りな

いという意見もありました。また、県レベルでＰＤＣＡサイ

クルを回していくのであれば、都道府県レベルで共有する

指標、目標を設定したいが、その設定が難しいという意見も

ありました。

　本日は、これらのことを踏まえたＰＤＣＡサイクルの確

保のための情報共有をしていきたいと思います。まず「都道

府県レベルで確保すべきＰＤＣＡサイクルとは何か」とい

うことを、皆さんと共有していきたいと思います。

　そもそもＰＤＣＡサイクルという言葉は製造業の品質管

理から発展してきたものであり、医療の中にも導入され活用

されています。

　ＰＤＣＡサイクルを実際に回していくときにしばしば生

じる問題として指摘されていることについて、それぞれのフ

ェーズで生じやすい問題を簡単にまとめました。

　まずPlanの段階でうまくいかない場合は、根拠を持って

目標を定めることができていないことが原因になっている

かもしれません。

　Doの部分が問題になるときは、計画で具体的に何をどう

するかが明確になっていなかったことが原因かもしれませ

ん。目標は立てたけれども、具体的な計画が無いため場当
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たり的な対応しかせず、期間中に何も進めることができな

かったということがあるかもしれません。

　Checkの部分では、実際に計画通りのことはやったけれど

も、その評価の方法、特に指標を事前に決めていなかった

ために、活動の結果を正しく計測したり評価したりできない

ということが問題として多く生じます。

　Actの部分の問題も重要です。実際にPlan→Do→Check

まで行っても、それが業務改善に生かされなければ意味が

ありません。活動の成果を、誰がどのような場で検討するか

について決めておかなければ、業務改善に向けて話し合う

機会を逸してしまい次の計画に落とし込めないということ

になります。

　また指標だけで情報収集していると、Doの活動の実際の

記録が残っていないために、指標が改善した、あるいは指

標が達成されなかったときに、それがなぜだかわからない

ということが起こるので注意が必要です。これらのことがＰ

ＤＣＡサイクルを確保していく際にしばしば生じる問題と

して指摘されています。

　ＰＤＣＡサイクルの中では目標設定とその達成状況を

評価する指標の設定が重要です。Planの段階で目標と指標

をしっかりと定めておくことでCheckを確実に実施していく

ことができます。

　よくアウトカム評価、プロセス評価という言葉が評価の場

面で使われています。ＰＤＣＡの中ではＫＧＩ（重要目標

達成指標）やＫＰＩ（重要業績指標）という言葉がよく使わ

れます。簡単に言うと、最終的に目指している目標の達成度

合いを計測する成果指標としてＫＧＩを設定しますが、目

標達成のプロセスについても評価できるようＫＰＩも設定

します。そうすることで、設定した目標を達成したときに、自

分たちの活動の成果により実現できたのかどうか、そして

達成できなかったときには何が原因だったのか検討してい

くことができます。また、達成すべき最終目標を直接的に計

測する適切な指標が無いときにも、プロセス指標は大きな

役割を果たします。

　ＰＤＣＡサイクルを定着させていくためには、まず活動

を実施していく現場がＰＤＣＡサイクルに慣れていく必要

があります。できるだけ取り組みやすいＰＤＣＡサイクル

から始めていきます。いきなり大きな目標、達成困難な目標

を掲げるのではなく、小さな目標、達成しやすく、活動計画

も具体的なもので徐々に慣れていき、だんだんとより高度

な課題に取り組むようにすると、ＰＤＣＡサイクルが浸透

しやすいと言われています。
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　ＰＤＣＡサイクルで目標を設定していくときの課題・問

題はいくつかに分類することができます。発生型問題、設定

型問題、将来型問題の３つがあります。通常のＰＤＣＡで

目標を設定する際には設定型問題と将来型問題を取り扱う

ことが多いと思います。参考までに、発生型問題というのは

予期せぬ突発的な問題が起きたときのものです。

　設定型問題は、いま行っているものをより良くするための

問題です。例えば手術件数を増やす、外来の患者さんを増

やす、売り上げを伸ばそうなど、いまある数字をより良くし

ていこうとする課題になります。

　それに対し、将来型問題は全く新しいものについて取り

組んでいくための問題です。例えばいままでやっていなか

った新たな地域連携の体制をつくる、新しいプロジェクトを

立ち上げるといった、新しいものをつくっていくための課題

につながるものです。

　将来型問題はどちらかというとトップダウンにより決めら

れることが多く、設定型問題は現場が現在の取り組みをも

っと良くしていきたいということでボトムアップで設定され

ることが多いと思います。これらの両方をバランスよく取り

入れていくことが必要です。何から何までトップダウンだけ

では現場のモチベーションは上がりません。だからといっ

て現場から提案するものだけをやっているのでは、病院全

体、地域全体として新しいことに取り組んでいくことは難し

くなります。したがって、ボトムアップとトップダウンの両方

が大事になってきます。

　具体的な事例をいくつか簡単に紹介します。有名な取り

組みですが、国立病院機構ではＰＤＣＡサイクルの確保を

進めています。ここで強調しておきたいのは、この取り組み

に向けて事務局を整え、事務局が機能的に活動できる体制

を整えているということです。必要な情報収集や計画の立

案は事務局が担い、現場になるべく負担が生じないように

配慮していると聞いております。

　また、ある医療法人の例ですが、トップダウンとボトムアッ

プをうまく組み合わせ、関連した人材育成にも取り組みな

がらＰＤＣＡサイクルを回しているというものです。まず、

現場が取り組みやすい目標についてボトムアップ式でＰＤ

ＣＡサイクルを確保することで、現場がＰＤＣＡサイクル

について慣れていくようにしながら、ＰＤＣＡの事務を担

えるような人材を育成していく。ＰＤＣＡサイクルの管理に

慣れた人材を他の部署のＰＤＣＡサイクルの管理の担当

者として当て、施設全体がＰＤＣＡサイクルに慣れるよう

な環境をつくっていく。その上で、病院全体としてトップダウ

ンで目指していく共通目標を示し、その達成に向けて、各現
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場で取り組む活動をＰＤＣＡサイクルで管理していく体制

を構築したという事例です。

　そしてこれからは、各都道府県がＰＤＣＡサイクル確保

のために取り組みを行っていく際に参考の一つにしていた

だきたい考え方についてお話ししていきたいと思います。

これはモデルの一つであり、絶対的に目指すべきものでは

ありません。その点については十分にご理解くださいますよ

うお願いします。まず、都道府県の中で設置しているがん診

療連携協議会などの場を活用することを想定しています。

現在、多くの都道府県が取り組んでいるのは、県全体のが

ん医療の質の改善というよりは、各病院の良い事例を共有

していくということのほうが多いようです。先ほどの例でい

うならば、ボトムアップ型であり、まずは現場が重要だと思う

ものを取りあげて共有していくという状況です。まず、都道

府県内のＰＤＣＡサイクル体制を構築していく上で、関係

者との協力体制をつくっていくために重要なステップだと

思います。

　しかし、これだけに留まらず、もう一つ重要な考え方があ

ることも認識しておく必要があります。それが、先ほどのトッ

プダウン型の考え方です。各都道府県それぞれのがん対策

推進計画を考慮しながら、各がん診療連携拠点病院に期待

されていることを意識して都道府県内全体の共通の目標を

設定するものです。共通目標を達成するために、それぞれ

の拠点病院は、自施設の中で取り組む目標や指標を決めて

いくことが必要となり、それぞれの施設が自施設の行動計

画をつくっていくことになります。

　県内の拠点病院の共通目標を、どのように設定すればい

いかわからないという声をしばしば聞きます。一つの参考

として、国のがん対策推進基本計画の中間評価のときに若

尾先生や東先生が中心となって作成した「がん対策進捗管

理指標」というものがあります。これは国全体のがん対策を

評価するために作成されたものですが、都道府県ごとにも

出せるものは出しております。これは国全体のがん対策の

指標として有用ということで有識者によって作成されたもの

であり、都道府県レベルで指標を考えていく際に参考にな

るのではないかと思います。都道府県内の共通目標を設定

するということは、都道府県内の関係者のコンセンサスが

必要であり、なかなか一筋縄ではいかない話だと思います

が、今後は設定に向けて検討していくことが必要になってく

るものと考えております。

　このようにトップダウン型とボトムアップ型の取り組みを

していくことで、都道府県のがん対策推進計画も達成され

ますし、各病院が取り組んでいる良い取り組みが他の病院

にも波及していくということが期待されます。

　もし一つの都道府県で、トップダウン型でＰＤＣＡサイク

ルを確保していく体制をつくるのであればという例をお示

ししたいと思います。第一に県内のがん診療連携協議会な

ど関係者が集まる会議の場で、まず県の中で重点的に取り

組むべき領域を選んでその現状の把握を行います。そして

課題を挙げた上で重要な課題を選び、目標を決めて解決

の方向性を検討します。第二に、ここは事務局が努力をしな

いといけないところなのですが、具体的な行動計画の指標

の案を作成します。第三に、可能であればもう一度県内の

関係者が集まる、無理であればメールなどで事務局案につ

いて検討し、問題がなければ都道府県全体の行動計画とし

て決定します。第四に、それを各病院が自分たちの病院で

何ができるかということに落とし込みます。そして第五とし

て、決められた期間の後に実際の取り組み状況を共有して

いくというものです。

　いまの話に、具体的な例を当てはめてお示ししたいと思

います。仮に、ある県のがん対策推進計画において、がん拠

点病院が取り組むべきこととされているものの、まだ具体的

な取り組みが開始されていない領域があるとします。例え

ば、県の計画にがん医療の推進のための目標として「インフ

ォームドコンセントが行われている体制で患者自らが治療

法を選択しやすい環境を整備する」という項目が書かれて

いる。その目標に向かって全県で取り組もうというとき、ま

ず現状を把握します。可能であれば、何らかの客観的なデ

ータを活用できればよいですが、すぐに利用できるものが

なければ、県内の関係者が集まる場でグループディスカッ

ションなどを行い、エキスパートからの意見を取集します。

先ほど紹介したがん対策進捗管理指標などを参考にする

と、具体的な数字が県ごとに出ているものもあり活用できる

と思います。

　この関係者が集まる場で、選定された領域の問題・課題

を挙げていき、その中でも重点的に取り組むべき問題・課

題を決定します。具体的な事例として、例えば「患者が見通

しを持って自分らしく日常生活を送ることができていない」

ということを重要な問題として選んだのならば、その問題の

解決に向けて何を目指すのかについて考えます。
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　例えば、「がん患者が今後の見通しを持って、がん治療に

取り組んだり、生活を送ることができるよう、医療従事者は

適切なタイミングと方法で患者に必要な情報提供を行い話

し合いを行うようにする」ということを実施していく体制構

築を目指していくことにします。次に、この目標の達成状況

を把握するための指標を設定する必要があります。この例

の場合では、先ほど紹介した進捗管理指標の中にある「問

19.これまでで入院治療を受けたとき、医療スタッフから退

院後の生活の見通しに関する情報は得られましたか」とい

う質問に対する回答状況が利用できるかもしれません。全

国では78.9％の人が説明、情報を得られたと答えていま

す。この数値は県ごとに出ていますので、例えば、この数値

を何年後に何％まで上げるように努力していこうと設定す

ることもできるかもしれません。

　続いて、解決の具体的な取り組みの方向性を検討してい

きます。この例で引き続き考えていけば、仮の話ですが、県

全体で医療従事者への教育用のパンフレットを作成し、各

病院でそのパンフレットを用いた院内教育を行っていくと

いう全体計画を設定することもできるかもしれません。各病

院は、県全体の計画を参考にしながら、自施設で目標を設

定し、その達成に向けて具体的な実施計画をつくっていき

ます。そして、各病院が実施計画に基づいて目標の達成を

目指していくことで、県全体の目標の達成の実現を目指し

ていく、そのようなかたちで県全体でＰＤＣＡサイクルを

確保していく体制を構築していくこともできるかもしれませ

ん。県全体で共通の目標を設定し、計画を作成することは、

そんなに簡単な話ではないかもしれませんが、目指してい

く一つの考え方として参考にしていただければ幸いです。

　本日参加して下さっている方々は各県でリーダーシップ

を発揮していく立場にある方々ですが、このような取り組み

を都道府県内で容易には共有できないと感じている状況

にあるかもしれません。

　その原因は３つほど考えられます。一番大きな原因は価

値観を共有できていないということかもしれません。都道府

県全体としての共通の目標が、現場の当事者が重要だと思

っているものと異なっている、目標が納得できないなど、価

値観が共有できていないと協力を得ることは難しいです。

関係者の方々が納得できるようなやり方、価値観をまとめ

ていけるかどうかがポイントになるかと思います。それ以外

の原因としては、事実認識や重要性の認識にずれがあった

り、解決方法に問題があるということもあります。しかし、Ｐ

ＤＣＡサイクルの確保で一番重要なことは価値観を共有

できるかどうかだといわれていますので参考にしていただ

きたいと思います。

　今後、国立がん研究センターでは、今年度の取り組みを

皮切りに、都道府県に対して具体的な支援をしていきたい

と思っています。もちろんマンパワーには限りがありますの

で、どこまでできるかは相談しながらということになります

が、可能な限り現場に伺い、皆さまと一緒に新しい取り組み

を共有し、一緒に考えていくことで、私たちも多くの経験を

積むことができると思っています。そして、それを全国に還

元していきたいと考えています。何か私たちにできそうなこ

とがあれば、どうかご遠慮なくご連絡いただけたらと思って

います。

Q＆A
（質問者）都道府県の具体的な取り組みの例で、グループワ

ーク、グループディスカッションの話がありましたが、そこで

司会をしたりリーダーシップをとる役がしっかりわかってリ

ーダーをしないと、ただの愚痴のかたまりをまとめるだけに

なってしまうような気がします。よくわかっていて、引っ張っ

てくれるような人を、どう育てるのか、またどういう人をイメ

ージされていますか？

（国立がん研究センター・加藤）こういうグループワークで

は、司会者やファシリテーターは、自分たちが何をしなけれ

ばいけないのかということをしっかり理解していることが重

要です。そうでなければ、議論が迷走してしまう懸念があり

ます。

　後ほど緩和ケアのピアレビューの話をしますが、ファシリ

テーターをする方、またはレビューをする方には、事前に要

点を理解してもらえるよう教育をしておかないといけない

と思っています。可能であればそういったノウハウ、マニュ

アルをつくっていけたらいいと思っているところです。

（質問者）よく病院でもＱＣサークル活動を行うときに、部

署のリーダー、チームリーダーを養成するための講座があ

ります。先ほどの医療法人の事例で、両者をつなぐ人材の

育成というのがありました。現場に入っていって両方を上手

にまとめて引っ張っていくリーダーシップがとれる人をどこ

かで育てておくと、例えば理念を共有することとか、事実誤

認を回避することができ、具体的なアイデアを出せる人が

各部署にちゃんといてくれて、病院がうまく回るという実感

があります。今日はそういう人を育てる場になるのですか

ね、もしかしたら。

（加藤）おっしゃる通り、それに向けた第一歩だとも考えられ

ます。そのような方々を育成していくことについても継続的

に話し合っていきたいですし、皆さまがそのようにお考えに

なるのであれば、適切な人材を育成していくのも、国立がん

研究センターの役割なのかもしれません。

（質問者）東京は60もの施設を、こんなかたちでまとめるな

んてとんでもなく大変ですが、その前にもう一つ核となる集

団を共有して育てることがいいのかもしれないと思いまし
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た。

（国立がん研究センター・若尾）一点だけ補足させていただ

きます。先ほど進捗管理指標の話を例として挙げていただ

きましたが、都道府県別のデータを出しているのは、患者

体験調査の部分だけです。現況報告書などから取ったもの

は都道府県別のデータを出していません。患者体験調査は

都道府県拠点が参加していただいた県だけ出しています。

都道府県拠点にご協力いただけなかったところは層別化

ができないので出ていませんが、昨年11月ぐらいに送らせ

ていただいた水色の表紙の厚い冊子の後ろの方に参考資

料として患者体験調査の都道府県別データがございます。

そちらを参考にしていただければと思います。

（加藤）いまお話があった冊子は、国立がん研究センター

のホームページに掲載されています。お手元にない方はそ

ちらからダウンロードできますのでよろしくお願いいたしま

す。
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　奈良県の特徴は、一言で言えば田舎で人口が少なく、コ

ンパクトにまとめられているところです。東京と比べると、ど

この病院でどんな人が何をやっているか、大体、顔が見えま

す。先ほど加藤先生のお話にトップダウンとボトムアップが

出てきましたが、奈良県では、強力にトップダウンをやった

のですが、ちゃんとやってくれそうな人を探してお願いした

ところ、結構、機能しています。今２年目になって、まさにボ

トムアップの段階にきているなという印象を持っています。

　奈良県はまだ８カ所しか拠点病院がありません。国の指

定が５つで、県の指定が３つ、全部で８カ所しかないので、

本当に様子がよくわかります。

　県内のがん対策は、県庁の「がん対策推進協議会」と拠

点病院でつくる「がん診療連携協議会」が連携して行って

います。各拠点病院がいろいろな取り組みを現場で行って

いる一方で、県の協議会でもさまざまな取り組みをしていま

す。実は私は拠点病院の協議会の実務担当責任者であり、

県のがん対策推進協議会では全体の責任者（会長）をして

います。田舎で病院数が少ない上に両組織の実質的な責

任者を兼ねているので、トップダウン的に行いやすい環境

にありますが、それ程強引にやっているわけではありませ

ん。

　県拠点病院の責任者は病院長ですが、病院長に「こうし

ますね」と言うと、ご理解があり、すぐに了解が得られますの

で非常に楽です。県の推進協議会も、最近は県庁がとても

協力的です。がん対策推進計画が始まった頃は、奈良県が

ビリだったというのは有名な話ですが、最近はビリでなく、

むしろ上のほうで

評価をしていただ

けるようになり、非

常にやりやすくなっ

ています。

　また、県の対策

推進協議会の各部

会と拠点病院の診

療連携協議会の分

科会はメンバーの

重複も多く、すなわち県の委員と拠点病院の委員が一緒に

なっていろいろなことをやっているので、ＰＤＣＡサイクル

もやりやすいという状況です。

　最初に「奈良県のＰＤＣＡサイクル」についてです。当

初は、ＰＤＣＡサイクルは目的ではなく方法論ではないか

という声が多く、なぜＰＤＣＡサイクルが必須になったの

かというところから始まりました。患者さんのためにあれを

しろ、これをしろというのはわかりますが、ＰＤＣＡサイク

ルが必須というのは何なのかと文句を言っていました。し

かも「皆さんやってください。必須になりましたよ」と言っても

「何だかよくわからない」という意見が多かったのです。

　ところが私たちは県の拠点病院ですから、とりあえずやら

なくてはいけないということで、厚労省などの資料を参考

に、ＰＤＣＡサイクルについて何をすべきかを考えました。

　がん診療連携拠点病院の新指針の中で、都道府県拠点

病院の指定要件にＰＤＣＡサイクルの確保があります。さ

らによく読むと、国立がん研究センターと都道府県拠点病

奈良県の取り組み

4-1

奈良県立医科大学附属病院　長谷川 正俊
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院は実地調査も行うこと、と書いてあります。これは必須の

宿題だから必ずやろうということになりました。

　県内のＰＤＣＡサイクルを中心的な立場で進めるように

という国の命令ですから、県の拠点病院を中心にやってい

くことになりました。拠点病院が中心といっても、指針に書

いてあるとおり、地域拠点病院などでもＰＤＣＡサイクル

の確保や情報共有、相互評価をすることが指定要件とされ

ているので、そちらも実施していこうと考えました。

　先ほど申し上げたトップダウンという表現が適している

かわかりませんが、県の拠点病院が指導的な立場で強力に

進めていこうということで、具体的に何をしたかを次にお話

しします。

　まず県のがん対策推進協議会では、計画の中でＰＤＣ

Ａサイクルということを繰り返し申し上げて、メインの会議

や各部会において、いろいろな計画を必ずCheckして改善

していくＰＤＣＡサイクルを使うようにしました。

　「第２期奈良県がん対策推進計画」には、医療センター

の整備、チーム医療体制の整備、化学療法や放射線治療に

携わる人材の確保など、さまざまな取り組みが５年計画で

書いてあります。それに対して、具体的に中間評価をどう行

うかというスケジュールをつくりました。例えば、私が担当す

る医療部会の中で中間評価を行って、どう改善して、どのよ

うに全体の協議会で反映していくかというふうに、県の協議

会、その下の部会でもＰＤＣＡサイクルを取り入れて実施

しています。奈良県も最近、非常に協力的で、積極的に対応

していただいております。

　実際にストラクチャー、プロセス、アウトカム、分野別指標

といったものを具体的に出して取り組みつつ、アンケート調

査の結果なども踏まえて評価した上で、ＰＤＣＡサイクル

を回して修正を加えていくということをしています。

　例えば中間評価のために、県の患者さん2,000人を対象

に「ならの患者体験調査」を行いました。奈良県は人口140

万人と少ないので、2,000人に配ればかなりの数だと思い

ます。実際のアンケート用紙では、在宅緩和ケアについての

認知や、緩和ケアについての考えを聞いて、取り組みにつ

いての評価の参考にしています。

　県の個別施策目標では、例えば「総合医療センターを整

備して高度放射線治療ができるようにする」といったことに

取り組んでいます。個別施策目標に関する中間評価では、

「総合医療センター整備」の項目にＡがついていますが、

実際には、ただ工事を進めているだけ、しかも工期が少し

遅れているのにＡをつけている。また「地域がん診療連携

支援病院の増加」の項目は、２カ所が３カ所になり、１カ

所増えただけでＡをつけるのは甘いのでは、といった意見

が、部会の委員の中から出ました。他の項目もＡ評価ばかり

という批判が出て、評価自体を見直さなければいけないと

いう厳しいCheckが入りました。

　私も座長をしていますが、さまざまな分野別の部会など
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で評価を行い、県の計画を見直しています。部会のレベル

でＰＤＣＡサイクルをやって、さらに上のレベルの協議会

でCheckして計画の修正を加え、より良いものにしていこう

ということです。

　先ほどの中間評価はＡばかり並んでいましたが、もっと

内容のあるものにしよう、単にＡ、Ｂ、Ｃをつけるよりも内容

を重視しようということで、中間評価を改訂して「個別施策

目標の進捗状況」というものを最近出しました。

　Checkしたことによって、Actして、計画を見直す。さらに

次の委員会で再びCheckが入ります。県の協議会ではこの

ように取り組んでおりますが、実はあまりきれいなＰＤＣＡ

サイクルが見えてきません。一方、拠点病院はまさに現場な

ので、もっとかたちに見えるＰＤＣＡサイクルを回そうとい

うことで動いています。

　最初に説明したように、奈良県は拠点病院が８カ所と少

ないので比較的やりやすい状況です。拠点病院といって

も、県の拠点病院、地域拠点病院、支援病院それぞれのレ

ベルでの取り組み、あるいは各拠点病院間での取り組みが

あります。

　まず最初に拠点病院全体での取り組みについてですが、

私がいる県の拠点病院では強力なトップダウンで、どんど

んやっていただきました。ところが、県内の拠点病院は、な

かなか動いてくれません。聞いてみても、できていない、何

をやっていいのかわからないという状況でした。そこでまさ

にトップダウンですが、拠点病院共通の課題を選んで取り

組んでもらおうとしました。共通の課題は、皆が取り組まな

いといけないものが良いと考え、ちょうど拠点病院の新指

定要件に緩和ケアの関係の要件がたくさん出ていたので、

それをどのようにPlan・Doするかという評価シートをつくっ

て、皆さんに配って、やっていただきました。

　県の協議会でそういったＰＤＣＡサイクルの評価シート

をつくって、皆さんのところに回しますので協力してくださ

いと申し上げました。この協議会はトップ会議で、大体、拠

点病院の病院長クラスが来ているので、あまり細かいこと

を言いません。何も異議が出ずにすぐ決まって、評価シート

をつくることになりました。

　１年目は、少なくともPlanとDoまでは書いてくださいとお

願いしました。２年目以降は院内でCheckやActまでやって

ほしいけれど、ということにして、まず最初はPlan・Doをとい

うところから始まりました。さらに、県の拠点病院には責任

がありますので、きちんとできているかどうか訪問して調査

しようということになりました。実際に、昨年度も今年度も訪

問調査を実施しております。

　評価シートをつくるだけではなく、８名の評価委員も決め

ました。評価委員は各拠点病院から担当の先生方を選んで

いただきました。私も含め、評価委員の中で参加できるメン

バーが拠点病院を訪問しております。
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　１年目、一昨年の秋には、県立病院の中では一番大きな

病院に調査に行きました。事前に繰り返し、PlanとDoを書い

てくださいとお願いしましたが、訪問前に確認したら書いて

いなかったので、必ずやってくださいと申し上げて訪問しま

した。

　実際に訪問したところ、評価シートに記入されていない

部分がたくさんありました。驚いて「ＰＤＣＡのDoができて

いないとCheckのしようがありません。我々はせめてDoまで

をCheckしたいと思って来たのですが」と言うと、「よくわか

りませんでした」と言うことで、１年目はそんなレベルでし

た。そこで、できたところは評価委員がCheckして、できてい

ないところは具体的に指摘して「頑張ってください」とお願

いしました。

　２年目の調査は他の病院に伺いました。さすがに１年経

つと全然違っていました。今回は事前の院内Checkをお願

いしてあったこともあり、きちんと院内でPlan・Do、さらにそ

の後のCheckとActができていて、２年目は非常に高いレベ

ルのディスカッションができました。Actについては、実際に

やったことを書くか、２サイクル目に回す計画的なことを書

くかの解釈等の検討がまだ必要ですが、いずれにしても非

常にしっかりできていて、２年目になってＰＤＣＡがしっ

かり回っていることを確認できました。その他の細かい点に

ついても、いろいろと意見交換をしたので、さらに来年度に

つながっていくと思っています。

　県のＰＤＣＡを協議会で行うといった方針や、１年目の

８月にシートを配布して９月にCheckを行うことなどは、ス

ケジュールを決めて計画的に動いてきました。

　一応、県内は目に見えるかたちでＰＤＣＡサイクルを回

しており、２年目では、うまく機能してきたということを実感

しています。１年目はだめだったところも、うまく回っている

というのが、奈良県の現状です。

　そこで平成28年度はどうするかを、先日のがん診療連携

協議会で検討しました。院内ＰＤＣＡを優先するという本

来の方針もあり、スタートの時点ではトップダウン的にやり

ましたが、もうボトムアップの段階にきているのではないか

ということで、28年度は原則、各病院でやっていただくこと

になりました。ただし、病院によってはまだＰＤＣＡが未熟

なところもあるので、必要なところには県の拠点病院でシー

トをつくって配布し、訪問調査や、Check、助言も行うという

ことが決まりました。

　一応、かたちの上では国の考えている方向に進んでいる

と思っていますが、内容的にはまだまだです。

　最後に、拠点病院の各病院の中の状況をお話ししたいと

思います。先ほどの話は県全体ですが、病院の中、本学の

附属病院の中でも、院内の評価委員を決めております。

　先ほどと同じように、院内でもＰＤＣＡサイクルシートの

評価から始めました。一昨年９月に評価シートのCheckをし
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て、さらに２サイクル目を回しています。これも最初は評価

委員のCheckだったのですが、２年目になり、各部署、特に

緩和ケアの部門や腫瘍センターといった部門が自部署内

でのCheckをどんどん行うようになりました。

　例えば、緩和ケアセンターのＰＤＣＡサイクル評価シー

トでは、疼痛や呼吸困難の院内向けクリティカルパス作成

と運用をPlanし、いつ何をするか、時系列で何をした、それ

をいつどうCheckしたか、ということを繰り返し行っていま

す。特にジェネラルマネージャーと緩和ケアセンター長に

は一生懸命やっていただいております。院内のＰＤＣＡサ

イクル委員会では、緩和ケアセンター長、ジェネラルマネー

ジャー、腫瘍センター、化学療法の担当者、私がいて、当初

はトップダウン的に始めたのがいい意味でのボトムアップ

になってきていて、最近は私よりもジェネラルマネージャー

のほうが頑張っています。

　最近は部署内のCheckがどんどんできている状況で、部

署内でCheckしたものを委員会で再Checkして検討してい

るというのが今のレベルです。病院内でもうまく回ってきた

なという印象です。

　まとめると、県内あるいは院内でも、ＰＤＣＡサイクル

に対するシートを委員会でCheckするかたちで始めたもの

が、だんだんと各部署内でのCheckが回るようになってきて

いて、今後は各病院や各部署内でのＰＤＣＡサイクルを回

し、それを後からCheckするというかたちが主体になってい

くのではと思っています。

　ＰＤＣＡサイクルは、最初よくわからず暗中模索の状態

でしたが、いずれにしてもやらなくてはいけないものだか

ら、トップダウン的に始めました。１年目は機能しなかった

けれども、２年目にだんだんとうまく機能するようになり、今

では、本来の目的であるPlan・Do・CheckそしてActだけで

なく、いろいろな情報交換ができるなどのプラスαの面も

あるという印象を持っています。

Q＆A
（質問者）トップダウンとボトムアップというときに、うまく情

報をサマライズして、なおかつ情報をちゃんと理解しパワフ

ルにやる人が必要で、その人選が非常に重要だと思うので

すが、院内ＰＤＣＡ委員会のジェネラルマネージャーをど

のように選ばれたのか教えてください。

（奈良県立医科大学附属病院・長谷川）私が選んだわけで

はないですが、適材適所で、もともと放射線治療や緩和ケア

の部門で幅広くがんに関わっていた看護師さんが、うまくジ

ェネラルマネージャーに選ばれました。ジェネラルマネージ

ャーも必須要件だったので病院が指定したのですが、それ

がうまく機能していると思います。ご指摘のように、それなり

の人物を配置しないといけないとは思いますが、そういう

方がいなくても、拠点病院の要件としては絶対に必要なも

のですから、各部署あるいは各病院で誰かやってくれるか

という働きかけを具体的にしていくことが大事だと思って

います。

　私は放射線治療が専門ですが、ジェネラルにいろいろな

部門を見てきたので、各部署で、この人にお願いすれば多

分やってくれるなということがわかり、実際にほとんどやっ

ていただいています。ほとんど顔が見える関係の田舎だか

らできることだと思います。

（質問者）実際に県内のＰＤＣＡを回すにあたっての事務

局的な機能を何人ぐらいで、どういう方が担っているのか

を教えていただければと思います。

（長谷川）まともなＰＤＣＡの事務局はありません。ですが、

県の拠点病院として今の答えに当てはまるとすれば、病院

管理課の事務の一人の方が私と相談しながらやっている

のが現状です。現実は事務レベルよりも、各部署での対応

のほうが大事だと思います。

（質問者）病院の事務の方が、都道府県拠点、県拠点として

の役割である県内のまとまりも対応してくださるということ

ですか？

（長谷川）そうですね。我々は、がん診療連携協議会という

拠点病院の集まりをやらなくてはいけないので、そのため

にある程度資料を準備します。ですが現実的には事務局は

事務局であって、例えば、先ほど出したＰＤＣＡサイクル評

価シートは、ほとんど緩和ケアの部署で、ジェネラルマネー

ジャーがPlanをつくってくれて、それを参考にして配るとい

う状況です。うまくマネージメントするには、現場でやってく

れる人が、どこまで頑張ってくれるかが大事です。

（質問者）事務局が回って、それでさらに大学病院の各チー

ムがそれぞれアクティブに動いてくださる。

（長谷川）そうですね。そのフィードバックをもらって、それ

を今度は各部に配るといったかたちが今は主体だと思いま
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す。

（質問者）今回、緩和ケアという話題を扱って、そのおかげ

で各拠点病院が緩和ケアに関してのＰＤＣＡをつくって回

し始めていると思いますが、これを例えば、放射線療法で同

じように県内共通でまずはやってみよう、その次は化学療

法でやってみよう。そういうふうに何か考えていることがあ

りますか。

（長谷川）今日は話しませんでしたが、化学療法はＰＤＣＡ

を少し始めています。ほかのところでもやるという方向で具

体的に動いています。ただあまりに緩和ケアの必須要件が

多かったので、それをやらずに先に他をやっている余裕は

ないだろうということで、最初に取り組みました。当然、来年

度は緩和ケア以外も、どんどんやっていきたいと思っていま

す。
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立派にクライテリア

を満たしたと言え

るのか、その基準も

示さずに、よくこん

なことを書いたな

と、このときは正直

ものすごく腹が立

ちました。

　しかし仕方がな

いので、何か目標

を決めてＰＤＣＡサイクルの手法に乗せようということに

なりました。もともと、どこの病院もやっているのです。それ

をいかにＰＤＣＡサイクルに乗せて見せるかを考えまし

た。私自身が駒込病院の院長をしていて、ＰＤＣＡのサイ

クルに乗せる様式を病院中、共通で使っていたので、それ

を普及させればいいと考えました。

　私が会長を務める東京都がん診療連携協議会では、４

つの部会でそれぞれ活動を行っていました。そこに新たに

組織をつくろうということで「評価・改善部会」を立ち上げ、

駒込病院から部会長を出し、当座は私が兼ねることにしま

した。副部会長の、がん研有明病院と一緒になって進めよう

ということになりました。

　ちなみに、この協議会には病院長は来ていませんので、

協議会でどんなに頑張っても話が通じていない施設が多

いです。それぞれ担当者が来てはいますが、権限もないし、

実際には、なかなかうまくいっていない部分がありました。

　一番最初の部会は2014年7月、現況報告書提出が10月

で、これが次年度の拠点病院指定申し込みになるわけです

　東京都のがん診療病院は国指定と東京都指定を合わせ

て60施設あります。これだけ多いと、トップダウンはあり得

ないですね。決してみんな仲が良いわけでもないし、本当

に、さまざまな事情の病院があります。公立病院は４施設し

かなくて、独立行政法人か民間病院が主な中で、国の新指

針が出て、みんなの心に突き刺さっているのは、「必要に応

じ実地調査を行う」という部分です。

　情報共有は、まだ何とかなるけれど、実地調査は一体どう

なるのだろう、と。地域でのやり方、都としてのやり方、これ

から先どうしようかという状況が2015年の１月から始まり

ました。そこへ東京都が１年遅れて、ほぼ同じ指定要件で

33施設を指定しました。

　国と都の新指針を私なりに整理して、各施設がやるべき

ことは診療実績、地域連携活動の実績、療養上の質の３つ

に関して、組織的な改善策を講じることだと分析しました。

都全体でやるべきことは、情報共有しながら相互評価を行

い、必要に応じて実地調査を行うこと。しかしこれをどうす

ればいいんだろう、ＰＤＣＡサイクルはあくまでツールだろ

う、これが目標になるのか。目標だとしたら、どこまでやれば

東京都の取り組み

4-2

都立駒込病院　鳶巣 賢一
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が、指定要件にはＰＤＣＡサイクルを確立することと書い

てある。一体あと２〜３カ月間で何をすればよいのかとい

うことを急きょ議論し、将来の方向性についても話し合いま

した。

　そのあと、さまざまな活動が続いてきて、今年３月に３件

目の施設訪問があります。こういう足取りでやってきて、た

ぶん皆さんから見たら、ずいぶんテンポが遅いなと思われ

ると思います。しかし事務担当は事実上１人で、都の拠点

病院２つの間を調整し、それから他の数十施設の調整を行

い、資料の準備をして、すべての部会の切り盛りもしていま

すから、これは大変なことになったというのが実情です。

　そういう理由で、これだけのテンポでやるのが精いっぱ

いでした。その概略だけ少し話をします。一番最初は、とり

あえず国からの情報をみんなで共有しよう、と。次に現況報

告書提出の10月までに、どうやって実績を上げるかという

話をしました。その次に、今後の活動方針を相談しました。

相互評価に関してはまったく見当がつかない、何をしてい

いかさっぱりわからないけれども、とりあえず２〜３の項目

を決めて頑張ってみようということになりました。その項目

に関するヒントは次にお示しします。

　それから各病院に改善対策を進める組織を設置するこ

と、そして今後「評価・改善部会」は定例開催にして、それま

でやっていた他の部会の活動をＰＤＣＡサイクルに乗せ

て、みんなによくわかるように見せてもらおうということにし

ました。

　その後、各施設の活動状況を報告していただいて、みん

なで勉強会を行うこと、そして10月に出した現況報告書を

ひとつにまとめて、それを参考にして改善のためのヒントに

使おうということを決めました。都としての全体的な長期計

画をつくろうという話もしたのですが、トップダウンではな

かなかうまくいきませんでした。

　国立がん研究センターの若尾先生が出された「進捗管理

指標の策定と計測システムの確立に関する研究」から、何

とかやれそうな項目を抜粋し、初回の部会で参考として提

示しました。もともとは国の評価指標だと思いますが、拠点

病院にも参考になるだろうということで提示し、10月の現況

報告書まで頑張ろうと言ってやりました。

　２回目の部会は現況報告書が出た後でした。どんな目標

を出したか聞いたところ、国指定の病院だけを見ると、緩和

ケアスクリーニングや化学療法に関することなど、１施設２

〜４つほど項目を決めて、それなりにＰＤＣＡサイクルに

乗せてやってみたということが報告されました。

　東京医科歯科大学附属病院と日大板橋病院の方の話を
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聞いてみんなで勉強をした結果、数値目標の具体策がな

い、文章しか書いていないような施設が結構ありました。や

はりＰＤＣＡは具体的な数値目標とタイムスケジュールが

ないといけないということを学びました。

　私の病院ではエクセルチャートによる進捗管理を行って

います。縦軸にＰＤＣＡ、横軸にタイムスケジュールが並

んで、左から順に大目標、具体的な目標、小さな目標とブレ

イクダウンして、それぞれについて担当部署がＰＤＣＡを

記入するというやり方です。普段院内でやっているもので

すから、協議会でもこれをみんなでやろうと言ったのです

が、残念ながらそう簡単には普及はしませんでした。

　第３回の部会では、いよいよ施設参加者が60人になりま

した。このときは、がん研有明病院と駒込病院の事例で先ほ

どのＰＤＣＡチャートを出して、こんなかたちでやったらど

うだろうという勉強会を一緒にやりました。周術期の口腔ケ

アと緩和ケアスクリーニングに関しては、実はその前に皆さ

んの施設でやれそうですかというアンケートを行いました。

　周術期の口腔ケアについては、27施設中24施設は「可

能」という回答でした。寄せられたコメントには、人員を増や

すのは難しい、実施件数を把握できない、がん患者以外に

も関わるため取り組みが難しいといったものがありました。

確かに一般診療もあると、これだけに特化して要求を満た

すのは難しいですね。こういった意見の一方、ポジティブな

意見もたくさんありました。

　ここで私の考えが変わりました。都で統一なんて無理なこ

とはやめたほうがいい、できそうな施設がこれだけあって、

取り組んでくれたら、もう上等だと。60の施設の足並みが揃

うわけがないので、できる範囲でやっていく、それぐらいし

かもう手はないだろうという考えになりました。

　緩和ケアスクリーニングも、27施設のうち１施設が「難し

い」という回答でした。人員増が難しいというコメントがあ

りましたが、緩和ケアスクリーニングは、おそらく、がんの病

院でなければ余計難しいかもしれません。例えば国立がん

センターとか、がん研有明病院は紹介状を持ったがんの患

者さんが多いから、システムをつくればほとんどカバーでき

るかもしれません。けれど、一般の病院では、がんであるか

どうか、がんと告知されているかどうかもわからないので、

スクリーニングは中途半端な質問事項で構えてやるわけで

す。現実はそのとおりでは、なかなか難しい、と。でも「可能」

と答えた前向きなところは25施設あって、それなりにやっ

ていました。

　都としての共通目標については、いろいろな提案も出ま

したが、どれもこれも全体としての統一は非常に難しく、今
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後も継続して検討しましょうという話をして第４回目を迎え

ました。

　4回目では、国からのさまざまな情報を伝え、勉強会をし、

各部会がＰＤＣＡサイクルのエクセルチャートに乗せて、

こんな活動をするというデモンストレーションをしてもらい

ました。この辺りから、ＰＤＣＡの手法や活用状況が第三

者からもわかりやすい進捗管理表が、だんだんと定着して

きた印象でした。

　時系列でＰＤＣＡに沿って目標と最終ゴールを書き込

んで活動し続け、その都度、確認しながら新たな修正目標

を決めるという、わかりやすいイメージで各施設が進捗管

理表を書いてくれるようになってきました。

　第４回の部会のまとめでは、いよいよ意見交換会と称し

て施設訪問に行くことになりました。「実地調査」という名

前は露骨で、みんなものすごく構えるんです。ノルマみたい

なものですので、がん研有明病院と駒込病院、東京都福祉

保健局のスタッフで行くことにしようということで希望を聞

いたら、訪問を希望したのは２施設だけでした。残念ながら

「回答なし」が17施設もありました。これで雰囲気が読めま

すよね。実地調査に来てもらっても、自分たちの粗が見える

だけだから出したくないのかもしれません。本当のところ、

現場の人が集まって会議をすると、そんなことを言われても

という意見ばかりで前にいきません。トップダウンをするほ

どの権限もなく、みんなで「こういうふうにやったらどうだろ

う」という、ささやかな一歩を提案しながら一緒に進んでき

たという歴史があります。

　私も、もっともだと思いますが、意見交換会では、例えば

指定要件の中の、初診時からの緩和スクリーニング、多職

種が参加するキャンサーボード、連携クリティカルパスなど

は、理念は非常によくわかるけれども、正直、本当に役に立

つのかという意見が圧倒的に多いです。それで進めましょ

うとはなかなかならず、もっといいかたちのブレークスルー

をみんなで考えないといけないという雰囲気になっていま

す。他には「患者サロン」といわれても、何が患者サロンかと

いう定義も書いていないし、よくわからないという意見もあ

りました。

　相談支援センターの質の評価については、東京都として

も部会で立派な基準をつくって評価に入っているから、こ

れは国の動向を見守りたいということになりました。

　最後は私の感想です。それぞれの施設は一生懸命頑張

ってそれなりに成果を挙げているし、ノウハウもだんだんと

蓄積されてきていると思います。ただ、都全体で一つという

のはなかなか難しく、これから先どうやって目標を探そうか

という状況です。みんなが納得しないといけない、強制的

なトップダウンはあり得ません。設立母体がバラバラでお互

いに拮抗している状態の中では、かなり難しいことです。

　また、相互評価というのは一体どこまで何をしたらいいの

か、よくわかりません。正直、新指針の理想像がつかみにく

いですね。理念は理解できるけれど、具体的なイメージや

実現可能性については、もっと詰めが必要で、たぶんこの会

議がそのひとつの機会だと思います。実現のための人の確

保や設備の改装にかかる、そういったコストはどうなってい

るんですか、という話はどこに行っても聞かれます。
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　やはりＰＤＣＡサイクルはあくまでツールであって、ツー

ル自体は有効だとは思います。この15年間でＢＳＣとかシ

ックス・シグマとか、さまざまな病院の業務改善活動ツール

がありましたが、言い方を変えても根幹部分はＰＤＣＡと

同じで、とても大事だと思いますし、みんなも認めていると

思います。

　ですから互いに情報交換し磨きをかけていくこと、みん

なで集まって勉強会をして賢くなることは、良いことだと思

います。ただ、訪問調査までする必要がどこにあるのかとい

う疑問は残ります。どの時点で訪問が必要か、訪問したら何

をするのか、まだ姿が見えません。拠点病院間の連携につ

いては、私は本当は拠点病院と周囲の施設との連携の方

がずっと大事だと思っていて、大きな施設同士が連携して

何をするのかという気もしています。しかしそういう連携を

進める上では、今はお互いよく顔が見える関係になってき

たので、お尻を叩かれたことはいいことだったかもしれませ

ん。

　最後にくどいようですが、ツールはツールであって認定

基準にツールが書かれること自体は、やはり違和感があり

ます。具体的に何をしたかが問われるのであって、どういう

やり方をしたかが目標になり審査基準になるということに

は合点がいかないなと思っています。そういう思いを抱え

つつ、この３月には日赤医療センターへ行って担当者と意

見交換をして、せめてこういうささやかな一歩はどうです

か、こういうふうにやっていきましょうという議論を続けて、

もう少し頑張ってみたいと思います。愚痴みたいな話です

が、これが東京都の現状です。

Q＆A
（質問者）いろいろなことを提示していただいて参考になり

ました。この場は厚生労働省への提言なので、実地調査が

必要かどうかというのを記録していただいて見直しの参考

になればいいと思いました。

　評価・改善部会はＰＤＣＡサイクルをしっかり見つめて

やっていく、すごい着眼だと思いました。施設長が現況報告

書の内容をどの程度理解しているかは、施設によってだい

ぶ違うと思いますが、こういう部会がその施設長にどうフィ

ードバックするか、将来的にどういうふうに考えているか。ま

さしく評価・改善部会が評価すると何が見えてくるのかとい

う点をお聞きしたいです。

（都立駒込病院・鳶巣）私自身は、他の部会と横並びに評

価・改善部会があることは少し違和感があります。本当は協

議会の横に置いて、全体の活動を評価する、更に他の４つ

の部会でカバーしきれないことを担うというようなかたちの

組織図に変えたほうがいいと最初から思っていました。た

だ、みんなの理解がそこまで及んでいない時期に、横にそ

んな部会をつくると、いかにもワンマン協議会長みたいで

印象がよくないので、とりあえず並べてあります。実際には

協議会の会長と副会長が評価・改善部会を兼ねているもの

だから、他の４つの部会より事実上、少し上にあるような格

好になっています。

　ご質問にあった施設長がどこまで理解しているか、という

のはさまざまです。正直今はがん診療だけが病院の課題で

はないので、病院長も、それだけに熱心になるということは

なかなか難しいと思いますし、万事にこうしなさいというこ

とは言えないので、ぜひ理解してくださいというお願いだけ

です。

　今考えているのは、60あるすべての施設に勉強会で発

表をしていただくこと。そして60施設はやはり、あまりにも

規模が大きいので、小さなブロックにわかれて会議を進め

るようなかたちにしていかないと、無理ではないかなという

気がしています。

（質問者）東京の非常に難しい状況がわかりました。こんな

ことを言うと怒られるかもしれませんが、院長の協力が得ら

れない病院が多い中で、それならば拠点病院をやめます

か、ということは言えないのでしょうか？

（鳶巣）私が権限を持って言えるわけではありませんが、こ

れは国のルールです、だから仕方ない、やることをやったら

どうだということは内心思っていますから、少しはそれに近

い発言が出ているかもしれません。

（質問者）東京都が推薦しないと拠点病院になれないもの

ですから、そのあたり、もう少し協議会の権限を強めていた

だければと思います。あるいは奈良のように、がん対策協議
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会などは活用できないでしょうか。何か動かすには、それな

りの力がないと動かしにくいと思います。

（鳶巣）東京都の場合、がん対策推進協議会はもっと大きな

別の組織みたいな感じで、奈良のように現場とくっついてい

ません。私がメンバーの１人として入っているだけで、他は

病院の幹部は入っていないので、そこでの話はもっと大き

な、全体としての話で、拠点病院の中がどうであるかという

議論はほとんどありません。

（国立がん研究センター・加藤）本当にＰＤＣＡサイクルに

関する課題を整理してくださいました。報告書は厚生労働

省に提出させていただきます。
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院があり、お互い結

構なライバル意識

を持っていたりしま

す。そうすると同じ

Planを立てること

さえも難しいと感じ

ますが、何年かや

ってきた現時点で

は、「顔の見える関

係」があって、そし

て「互いの利益」が感じられて、そこから「社会への貢献、患

者さんへの貢献」がしっかりと遂行されるようになれば、Ｐ

ＤＣＡサイクルが回り出すのかなと思っています。５年後

はまた変わるかもしれませんが、今はそう考えています。

　まず「顔の見える関係づくり」についてです。鹿児島県は

地域拠点病院、特定領域がん診療拠点病院、地域がん診療

病院、そして県指定病院などが23カ所あります。先ほど申し

ましたように、大学病院に負けているわけではないとおっし

ゃられる病院も当然あるわけで、そんなに簡単にトップダウ

ンはできません。

　まずＰＤＣＡサイクルを始める前に、がん診療連携協

議会の下の「がん診療企画部門会」で、がん診療連携パス

の整備「県下統一版」の作成を行いました。なぜ、がん診療

連携パスを整備しようと思ったかというと、ひとつにはもち

ろん患者さん、地域のためですが、これを県全体でやること

で、各病院と顔の見える関係ができると思ったからです。

　整備した統一版は、熊本県のものも参考にしています。県

との共同作業で「私の手帳」センターを開設し、例えば、が

ん診療の連携がどのように行われているかが患者さんにわ

かるように、ＤＶＤなどをつくって各病院の外来待ち時間

に見てもらうようにしました。そして各拠点病院と地域の連

携だけではなくて、全部の拠点・指定病院と県全体２００

以上のクリニック・診療所が連携できるように、厚生局に届

出を出し直しました。

　もう一つ力を入れたのは各地域での「がん医療連携研修

会」です。これは大学病院の腫瘍センター、緩和ケアセンタ

ー、「私の手帳」センターのスタッフが必ず赴いて、各拠点・

指定病院と共催で行いました。院長先生や関連する各スタ

　ＰＤＣＡサイクルから見た鹿児島県のがん診療連携協

議会活動をお話しさせていただきます。

　鹿児島県は南北に600キロあります。指定病院や拠点病

院が広域に点在していますので、行こうと思うと飛行機や高

速船が必要で便利ではありません。私はこの正月に仕事で

奄美大島にいましたが、本土が零下になって霜が降りたと

きに、奄美大島では温暖で、すでに神社で氷が売られてい

て、南北に長いと、こういう温度差もあります。

　先ほど加藤先生もお話しされていましたが、ＰＤＣＡは、

もともと一つの会社が業務改善のために始めたものだと聞

いています。例えば民間企業のライバル同士が一緒にPlan

を立てて、同じことをして、Checkすることなんて、あり得な

いと思うわけですが、がん診療のＰＤＣＡは県全体でやれ

という指針です。鹿児島市内には８つの拠点病院、指定病

鹿児島県の取り組み

4-3

鹿児島大学病院　上野 真一
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ッフが、その地域に対して責任感を持ってもらうという意味

もあり、そのようなかたちにしました。対象は連携病院・在宅

支援診療所の医療者、薬剤師、訪問看護師、保健師、介護士

などで、内容は地域包括ケア時代におけるがん医療連携、

情報共有のための連携パス、緩和医療連携などを取り上げ

ました。研修会は県内11カ所で開催し、参加者は約1,400

名でした。

　ＰＤＣＡに沿ってお話ししますと、まずPlanの部分、実

は、これは県の補助金なのでトップダウン式に降りてきまし

た。しかしながら、医師会への対応や県民向けセミナーなど

業務の区分と対象のみが示されており、個別に何を行うか

はボトムアップで考えていかないといけないということで、

いろいろなことに取り組みました。医師会への要請、市郡医

師会や連携医療機関への説明会、次の年には、拠点・指定

病院にも理解してもらわないといけないので、先ほどのよう

な地域での研修会を行ってきたわけです。

　現在、３年経過し、「私の手帳」の冊数、配布病院、クリテ

ィカルパスの出る数は増えてきていますが、やはりなかな

か難しい病院もあります。また、各病院での具体的な発行法

などは必ずしも統一していませんので、関係者が集まる会

議の場を設け、良い事例を紹介するようにしています。

　計画策定病院（拠点・指定病院）や連携医療機関にそれ

ぞれ今後の課題があり、そして患者さんに対して、どうやっ

てバリアンスチェックを活かすかということも今の課題にな

っております。

　ここまではツールを通じての「顔の見える関係づくり」を

話しましたが、そこに加えて職種ごとの横のつながり、そし

て職種を超えたつながりをつくるために４部門合同研修会

を立ち上げ、メンバーは拠点・指定病院の医療者、県健康

増進課、NPO法人がんサポートかごしまの方々に集まって
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いただきました。設置要綱も策定し、４部門合同研修会で

は、第一部の全体講演会・報告会と第二部の部門別研修会

を必ず開くということを決めました。今ではここがＰＤＣＡ

に対する各部門別のCheck機能を担っています。

　第一部では講師を招いての講演と、事業の好事例を各

病院より紹介してもらっています。第二部の部門別研修会

では、相談支援、がん登録、緩和医療、がん診療企画（特に

化学療法、パス）などの部門に分かれ、毎回、研修会を行っ

ています。こうするうちに顔の見える関係づくりが、各部門

でできてきたと思います。

　しかしそれだけでは全然回らないわけで、次に「互いの

利益」の面について、「相談支援部門会」の活動を通じて紹

介します。全体研修会の後、第二部の部門別研修会で事例

検討やグループワークが行われています。扱うテーマは、当

初は経済的な問題を抱えた相談者や終末期患者の在宅支

援などでしたが、最近は国から要請されている就労支援の

ことなども取り上げています。この研修会は、がんセンター

の「認定がん専門相談員」の認定に必要な教育研修に登録

されました。

　そうしますと、相談支援部門会参加者の間で、だんだんと

活動の可視化を行うようになり、センターの周知・広報、患

者サロンの周知・充実、地域との連携強化、他職種とのカン

ファレンスなどのグループに分かれて、いろいろな新しい

活動が始まりました。

　「鹿児島県のがん相談支援センターの取り組み状況」に

関するアンケート調査の結果を平成24年と平成26年で比

べると、活動に取り組む拠点病院が増えてきています。県全

体の共通目標のもとで活動され始めたということです。また

鹿児島県オリジナルの言葉ですが、相談員同士が困ったと

き、落ち込んだときの語り合いの場として「相談員サロン」

なども機能するようになりました。さらに、担当者が変わって

も質の担保ができること、重点項目が整備されつつあるこ

と、次期目標も明らかになるということもわかりました。

　平成27年度にはグループが整理統合され、教育、地域連

携、周知活動の３つになりました。ラジオ番組への出演、薬

局薬剤師の研修会、県立図書館との協力、そういったものも

周知活動の中に入っています。

　先ほどのアンケート結果に平成27年の結果を加えたも

のを見ると、活動がだいぶ広がってきていると思います。

　今後の課題としては、「相談員同士の信頼関係が深まり
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チーム強化につながったので、その強化を図る」「地域の医

療者との接点が得られ始めたので、そのネットワークを強

化する」「他施設の成功事例を共有し、相談事業を充実させ

る」などがあります。今後は、教育グループと広報・周知グル

ープの２つに分かれて活動していこうという方針になって

います。このように「互いの利益」が相談支援部門の中で感

じられ始めたわけです。

　最後は「社会への貢献」についてです。先ほどの相談支

援部門会の活動は、昨年、がん相談支援センターの活動に

おけるＰＤＣＡサイクルの確保のための「がん相談支援セ

ンター指標骨子」に17項目が採択されました。そのことに

より、部門会メンバーのやる気がさらに増したように感じま

す。このようなかたちで、各県を刺激してもらうのも国立が

ん研究センターの役割ではないかとも感じました。

　九州・沖縄がん相談支援フォーラムが毎年行われており

ますが、主催を各県の相談員の方々が率先して応募し、そ

れにより、九州全体としてＰＤＣＡも少しずつ回り始めてい

る状況があります。平成27年度は鹿児島県で開催しました

が、それまでに築いてきたネットワークを基に、事務局班、

渉外班、アンケート班、研修企画班、親睦会係とグループを

つくり、１年以上前から28回会議を重ね準備をしました。こ

の活動は非常にうまくいったのではないかと思っています。

　フォーラム参加者はそれまでを上回る201名にのぼり、

患者団体からも多くの参加をいただきました。終了時のア

ンケートでは、高い割合で「役に立った」という好評を得ま

した。このように、互いのつながりと取り組みが社会や患者

さんに対する貢献として感じられ始めると、さらには、その

ネットワークを生かした活動強化につながり、相談支援部

門の次なるステップが生まれてくるはずです。

　時間の関係で「緩和ケア部門」と「がん登録部門」の詳細

は述べませんが、緩和ケア部門では、研修会、県下統一の

シート作成、事例検討の３ワーキンググループが協議し、

ＰＤＣＡ活動に取り組んでいます。例えば、「生活のしやす

さに関する質問票」「疼痛評価シート」「疼痛パス」を県全体

で統一して実施すれば、かかりつけ医や訪問看護師等にも

つなぎやすいであろうと考えています。これに対するCheck

は、先ほどの４部門合同研修会になるわけですが、外部評

価なども取り入れる予定です。また、がん登録部門について

は年間５回研修会を開いていて、その２回を４部門合同

研修会内で開催し、いろいろな情報交換や登録データの精

度分析等を行っています。

　最後に繰り返しになりますが、４部門を中心として、それ

ぞれの顔の見える関係づくりが大事だと思っています。そし
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て、その活動を通して各部門が互いの利益を感じられるよ

うになり、それが社会そして患者さんへの貢献につながる

ことを実感できれば、更なるＰＤＣＡの確保につながると

確信しています。

Q＆A

（質問者）先ほどから何回か話題になっていることですが、

部会に出てくる方は実務者が中心となっていて、その場の

実務者レベルでは非常に交流ができてうまくいくと思うの

ですが、実際に各施設に帰って、その施設を動かすために

は病院長等を動かさないといけない。その辺は鹿児島県の

場合うまくいっているのでしょうか。

（鹿児島大学病院・上野）病院トップのがん診療連携協議会

活動への理解は大変重要です。しかしながら、すべてがが

ん専門の医師というわけではありませんし、他にも事業等

は数多くあることと思います。それゆえに、いわゆるボトムア

ップで、まずできる部門からネットワークづくりを持っていこ

うとしています。しかしながら、化学療法などは比較的早く

から専門スタッフ育成も始まり、研修会なども病院単位やグ

ループなどで広く行われていて、県レベルでの部会の必要

性を強く感じないという面もあるかと思います。

　幸い鹿児島県の拠点・指定病院の多くは鹿児島大学との

つながりがありますし、またトップの先生方には、がん診療

連携協議会等で何度もお願いをして、それと別に各部門が

活躍しているところをできるだけ近況報告しつつ、ご理解

いただいているところです。

（質問者）相談支援部門はそれができやすい部署だったと

いうことですか。

（上野）はい。院内だけで見れば弱い部署だと思いますが、

横のつながりでできる県全体のチームワークで見ますと確

かな存在になってきます。それにより新たなパワーを生み

出せると感じています。

（質問者）発表をうかがって、評価・改善とかＰＤＣＡに関

連する以外の部会は合目的性があると思いました。やるべ

きことがよくわかっていて、お互いに共通のライバル関係

にない部分が結構あるし、みんな一緒にやっていこうよと

肩を組める部分がありますよね。そうではない、指定要件の

中でも実施が難しいところ、例えば先ほど出てきた初診時

からの緩和ケアのスクリーニングなどについて、思い切り切

り込んで、「できている」「できていない」「どの辺までできる」

「問題は何か」「次はどうしたらいいと思うか」というような

情報共有と、「必要に応じて実地調査を行う」という部分は

どうなっていますか？

（上野）実地調査はなかなか難しいですよね。大学病院ある

いは調査が行くというと、それだけで構えてしまうのではな

いでしょうか。緩和ケアに関しては、お話ししたように４部

門合同研修会を、いわゆるCheck・Actの場にしておいて、

それ以外にも通常の研修会を行っています。現時点では各

施設の報告により評価する他ないわけですが、今後は、相

互評価や外部委員による評価なども進めるべきだと思って

います。

（質問者）個人的なコメントですが、現況報告書の審査が厚

労省で行われる前に、もっと細かい現実的なレベルで、落と

すためではなくて、アドバイスするというかたちで、真ん中
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に機能する部分が何かないといけないと思っています。た

ぶん、国は、このことを求めているような気がします。都道府

県で責任を持って、自分の都道府県内の拠点病院の内容

に関して、切り込んだ鋭い指摘と支援をするように、というこ

とだと思うのです。そのレベルまで行くのが、なかなかハー

ドルが高くて大変だと思っています。

（上野）ＰＤＣＡはツールであり、それを目的にしてしまう

と、理解を得られないと思います。先ほどの実地調査にも関

連しますが、各病院への指摘・支援をトップダウンでやるこ

とがいいかは現時点ではわかりませんが、確かに平均値に

遠く及んでいない病院があればそのような方策も必要な手

段だと思います。しかしながら、私の考えを３点挙げました

が、各医療者が目的を理解し、いわゆる自分たちの利益、そ

して社会への貢献が感じられるようにならないとＰＤＣＡ

は回らないし、継続的なものにはならないのではないかと

も感じています。

（質問者）難しい質問をしてしまいすみません。お互いに行

き詰まっているものですから。

（上野）先生の御意図は大変よく理解できます。比較的関係

性のはっきりしている鹿児島県でも難しいのに、東京都でう

まくいくとは想像できないでおります。

（国立がん研究センター・加藤）先ほど私の話の中で、ＰＤ

ＣＡサイクルを確保する際に、価値観を共有することがで

きるかどうかが鍵だと申し上げましたが、そのWin-Winの

関係をつくり、社会への貢献をするというところで、うまく共

通認識などを上昇させていくとできるのではないか、という

のを鹿児島県の取り組みを聞きながら感じたところです。
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がん診療病院が指

定され、今年、新た

に木曽と上小にも

がん診療病院が指

定されたため、10

圏域のうち、現在、

がん診療連携拠点

病院・診療病院が

ないのは１医療圏

という状況です。

　長野県は面積が非常に大きいのですが、医療資源と医

療機関は、ぞれぞれの地域に一定の基幹病院が配置され

ています。

　本日のテーマですが、長野県では、がん診療連携拠点病

院への機能評価の実施を計画の中に位置付けています。

一旦、指定された後も、書面審査だけというわけではなく、

指定後も定期的に機能評価を実施するという取り組みを行

っています。

　長野県では、最初に救命救急センターで同様の相互評

価をしていました。それに倣って、がんについても同じよう

に取り組みを開始したところです。

　体制としては、推進協議会の下に診療、検診、登録の各部

会をつくり、さらに診療部会の中に拠点病院整備検討委員

会を設置して評価を行っています。拠点病院の推薦にあた

っての実地調査、その後の機能評価もこの委員会で行って

　本日は行政の立場から、がん診療の医療の質を向上させ

ていくための長野県の取り組みを紹介させていただければ

と思います。

　一般論として「医療の質」とよく言われますが、どうやって

担保するかというのは難しい課題であると感じています。

個々の診療内容は関係学会のガイドラインを踏まえ、個々

の専門家の先生方、医療スタッフの判断によって行われる

と思いますが、各医療機関の体制をどうやって向上させる

かというのは本当に大きなテーマだと考えています。

　行政としては、がん診療連携拠点病院等について認定基

準に基づき指定を行い、医療現場の変化に合わせて指定

要件を見直すことで診療水準の向上が図られていると考え

ております。しかし、このプロセスにおいて、書面審査だけ

で確認できるものには限界があると感じております。また、

個々の医療機関が自身の医療機関だけで取り組めることに

は限界があると思います。

　そこで長野県では、現在、「ピアレビュー」というかたちで

外部委員、他者の目が入る取り組みを進めております。取り

組みを行っている中で課題もありますが、そうした点を含め

て説明させていただきます。

　まず長野県のがん診療体制を紹介させていただきます。

長野県は10の医療圏から成り立っており、がん診療連携拠

点病院は、松本医療圏、長野医療圏には、それぞれ２カ所、

佐久医療圏、諏訪医療圏、上伊那医療圏、飯伊医療圏には、

それぞれ１カ所指定されています。以前は、北信、大北、木

曽、上小という4圏域が空白地域でしたが、昨年北信地域に

長野県の取り組み

4-4

長野県健康福祉部　山本 英紀
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います。

　委員会は医師会、学識経験者、がん医療関係者等の10

名で構成されています。資料は長野県のホームページです

べて公開されており、構成委員が具体的にどういう方か、ど

ういう指摘がされたかなども公開しております。大学の先生

も含めて基幹病院の先生や歯科医、薬剤師、看護師、さらに

がん医療を受ける立場の方にも入っていただいているの

で、かなりいろいろな意見が出ます。

　機能評価の進め方は先ほどお話しした通り、推薦にあた

ってと指定後に機能評価を行っています。機能評価を行う

頻度は、４年に１回まわってくるように、毎年２カ所程度実

施しています。忙しい先生方を拘束する関係もあって、それ

以上の頻度で実施するのは難しいと感じています。

　実施は、書面のチェックをした上で現地で直接質問する

機会を設けています。基本的に現地調査は公開で実施し、

調査結果や会議録等も公開しています。このように公開す

ることが、評価を受ける医療機関に、前向きに何かを変え

ないといけないと思わせる要素の一つではないかと感じて

います。

　最終的には、知事名で調査の結果として、ここを改善して

ください、こうした取り組みが必要ですということを書面で

お渡しします。公開で調査した上で公式文書の連絡が行く

ということは、やはり医療機関にとってはかなり重大なこと

で、各医療機関で真摯に対応していただいていると感じて

います。

　しかしながら、委員の先生方には限られた時間で機能評

価をしていただいているため、的確な指摘や提言を行って

いくことは、非常に難しいと感じるときもございます。

　また、一旦、指摘をするとそれで終わりではなく、その次

の年に病院の取り組み状況等を報告していただくというか

たちで、４年間の間でも取り組みが公表されます。　

　具体的な機能評価の方法については、委員の先生方に

現地に行っていただき、まず、概要説明ということで調査対

象の病院から施設の説明を受けます。次に、施設調査とい

うことで、例えば化学療法や緩和ケアの外来など、実際の現

場に赴いてディスカッションをします。その後、会議室に戻

り、30分程度、質疑応答ということで、現場ではなかなか聞

きにくいことも含め、直接さまざまな意見交換を行うという

流れです。

　その質疑を踏まえて、指摘事項をとりまとめ、当日のうち

に口頭で講評をします。こうしたことを改善したほうがいい、

こういう取り組みを推進していただきたいということを、直
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接、院長先生やがん診療に携わっている先生方、スタッフ

にお話しします。

　スライドは、概要説明や質疑応答の際に、委員と施設スタ

ッフが向かい合って座り、医療機関側から説明を受け、他

の拠点病院など傍聴の方がそのやり取りを見ているという

様子です。施設の調査は、患者さんを診察されている場合

もあるので、プライバシー等に配慮しながら病院内を手短

に見て回ります。そのときには、傍聴の方も一緒に見て回る

ことができます。

　実施サイクルについては、実施年に評価報告書を提出し

ていただき現地調査をして、その後１〜３年間は書面のや

り取りで改善状況を確認する。そして４年後に再び現地に

赴いて調査をするというかたちを取っています。

　最後に私が感じている課題について何点かお話しさせ

ていただきます。

　１点目は、医療機関、委員の先生、行政の負担が相当大

きいということです。先ほどの通り、医療機関に実際に調査

に入る時間は２時間ですが、医療機関の担当の先生は準

備に相当時間を使われています。傍聴の方も入ることもあ

り、資料のスライドの作成も含めて相当力を入れられてい

て、実際にかなり労力を使われているなと感じるところで

す。また、委員の先生も診療がありお忙しい中、調査のため

に１日空けるというのは大変だと感じています。もうひとつ

は、行政側の負担です。お忙しい先生方の日程調整をし、医

療機関と調整をし、相当の労力を掛けて担当課が対応して

います。そういう意味で、同様の取り組みを全県で本当にや

れるかというと、よく考えていかないと難しい面もあるので

はないかと考えています。

　２点目は、先ほども触れましたが、指摘事項の妥当性・実

効性の確保です。改善した方が望ましい事項や、必ず取り

組んでほしいものなど指摘は多岐にわたります。医療機関

に取り組んでいただく上で、妥当な指摘事項・表現内容とす

ることが重要だと感じています。

　委員長の先生は、厳しすぎる話は少し丸めて表現をする

といった工夫でうまく回していただいておりますが、やはり

限られた時間と人数でやっていることによる難しさがあると

思います。

　また、現地調査に実効性を持たせる上で、公開で実施し

て公式文書で指摘事項が届くというのは、法的な強制力が

なくても一定の効果はあると感じています。

　３点目は時間の制約です。皆さんも推測していただける

と思いますが、２時間で調査を行い、適切な指摘をすると

いうのは、かなりハードです。しかし、これを充実させると、
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お忙しい先生方をもっと拘束しなくてはいけなくなるため、

この時間設定は限界ではないかと思っています。１日で２

施設回りますが、長野県は面積も広く移動時間がかかるた

め、このやり方で１日２施設が精一杯という状況になりま

す。充実させようと思えば不可能ではないと思いますが、実

際は難しいと思います。

　最後に、ひとつのポイントとして、外部の委員、長野県以

外の先生にもご協力いただくべきかは、大きいテーマだと

思っています。先ほど長野県の救命救急センターでのピア

レビューの話をしましたが、その際は県外の先生お２人に

入っていただき機能評価を行っています。

　県外の先生にも入っていただくことは有益な面があると

思いますが、しかるべき先生をお願いをしなければならな

いため、そういう方が他県まで来て協力いただけるかという

と、その実効性を担保するのは難しいところだとも感じてお

ります。

　救命救急センターやがん診療拠点病院、特定機能病院

など、今さまざまな議論の中でピアレビューが求められてき

ている状況だと思います。いろいろな課題はありますが、こ

うした取り組みをうまく現場に馴染ませること、実際に評価

を受ける側、する側、そして事務を行う部署がいかに負担

感なくやっていくかが非常に大きい課題だと考えておりま

す。

Q＆A
（質問者）１点目は評価委員の体制、人数、どういう方が入

っているのか。２点目は、年２回の訪問を行うために県とし

てどのぐらいの予算を確保されているのか。その２点を教

えてください。

（長野県健康福祉部・山本）１点目の体制については、まず

県医師会の副会長、学識経験者として大学病院の院長先

生、県内基幹病院の院長先生、薬剤師会の会長の３名。が

ん医療に携わる医療スタッフとして、基幹病院の院長先生、

外科系の先生、化学療法、放射線療法、緩和ケア等々の専

門の５名。そして医療を受けられる立場の方１名の計10名

で構成しています。

　２点目の予算については、先生方への諸謝金と移動の

交通費以外は、県庁職員が対応しており、そういう意味では

職員の負担が大きいのではないかと思います。

（質問者）10名の委員の謝金と交通費だけなんて、本当に

ごく僅かということですね。

（質問者）調査結果の情報公開という話がありましたが、一

般の市民の方もホームページから見られるのですか？

（山本）指摘事項等は見ることは可能です。基本的には公開

できるものは公開しています。

（質問者）１点目は、調査結果をウェブで公表する、あるい

はマスコミ等に開示するということで、実際に２次医療圏を

またがって患者さんの移動があったのかどうか。２点目は、

これだけの努力をされて実際にそれぞれの病院のがん診

療機能が具体的にどう改善されたのか。この２点について

教えてください。

（山本）非常に難しい質問です。１点目は、おそらく今、各県

で、地域医療構想の圏域間の患者の移動について議論さ

れているのではないかと思いますが、こうした取り組みが

患者の圏域を超えた移動に影響を与えたかどうかについて

は、明確に評価はできていません。

　しかし、地域医療再生計画により、上小地域などで医療

機関の機能整備を進めたことが、今回のがん診療病院の新

指定につながっています。

　２点目の機能評価を行ったことで変わった点は、私の印

象ですが、調査の翌年行くと、こういう改善をしましたという

報告があるので、質の向上につながっていると感じていま

す。

（国立がん研究センター・加藤）私も何度か長野県のピアレ

ビューに同席させてもらいましたが、訪問したレビューアー

が具体的に指摘すると、翌年こういうふうに改善しましたと

報告があって、本当に具体的に変わっているなと思いまし

た。

（質問者）とても参考になりました。機能評価というのを県独

自で行って修正活動をするということは素晴らしいと思い

ます。たぶんこれが本来、国が求めていた都道府県の活動

だろうと思います。

　そこで質問ですが、カギを握るのはサーベイヤーとして

回るときの、とりまとめ役のバランス感覚だと思います。サ

ーベイヤーの中に患者さんが入っているということは重要

だけれども、その意見はたぶん、業界のバランス感覚を欠

いていると私は思います。それをどうやって調整して良い

方向に導いていけるかは、座長になる人のバランス感覚と

か説明性にかかっていると思いますが、長野県の場合はそ

のトップをどうやって選んでいるのですか？

（山本）現在は、大学病院の院長先生にお願いしています。

ご指摘があったとおり、患者の方々はその視点でお話しさ

れるので、その分野の先生が見ると行き過ぎじゃないかと

いう場合もあるように思います。そこは座長の先生や他の

委員の先生方が、治療を受けられる立場の方を否定しない

よう、方向性は維持しつつ表現を工夫する、といった上手な

会議運営がこの制度の肝だと感じております。

（質問者）人選は誰が決めるんですか？

（山本）基本的には、県の拠点病院である信州大学病院の

病院長の先生にお願いしています。大学病院の院長をされ

ている先生なので、そういった会議運営もうまくしていただ
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けていると考えています。

（加藤）私もその会議を傍聴させてもらったことがあります

が、指摘事項ではかなり厳しいことを言っても、報告書にま

とめるときは大事な方向性を示しつつ、事細かなところま

では言わないで、病院の中で工夫できるようなものにして

いて、非常に上手にやっていらっしゃいました。本当に会議

運営のノウハウで、生きるも死ぬもそれ次第という印象でし

た。

　本日は行政という取り組みで発表されましたが、これは

各都道府県に広げていく取り組みとして大いに参考になる

と思いますし、おそらく行政と都道府県拠点病院との連携

が今後、非常に重要になってくると思います。病院だけでは

できないけれど、行政の力をうまく借りることで取り組みの

幅が広がっていくと思いますので、ぜひ参考にしていただ

けたらと思います。
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国立がん研究センター　加藤 雅志

　午前中は都道府県レベルのＰＤＣＡに関連して、取り

組みを開始した都道府県からその内容について、ご発表を

いただきました。午後は各領域ごとの取り組みとして「緩和

ケア」や「相談支援」におけるＰＤＣＡに関する取り組みを

紹介し、また、「がん医療を評価する指標」など、各都道府県

で利用できそうな事項について紹介していきたいと思いま

す。

　最初に、緩和ケアのＰＤＣＡに関連した取り組みをご紹

介します。まず、私のほうから、これまでに「緩和ケアについ

てのピアレビュー」を実施してまいりましたので、そのことに

ついて全体像の話をいたします。その後、今年度、実際に私

たちが訪問してピアレビューを実施した北海道のほうから

ご発表をお願いしたいと思います。

　私は、これから特に２つの点について重点的にお話しし

たいと思います。1点目は、「ピアレビューをする上で求めら

れる事務局の機能とはどういうものなのか」。実際に相互

に施設訪問を行うには大きな労力が必要ですし、準備にも

時間がかかります。これまで私たちは緩和ケアをモデルに、

「相互訪問をする上で何が必要なのか」について考えてき

ました。これは緩和ケアに限らず他の分野においても、拠点

病院同士で相互訪問を行うときに役立つ話だと思いますの

で、緩和ケアにとらわれずに、ぜひ参考にしていただきたい

と思います。

　2点目は「相互訪問をする目的」です。目的をどのように

設定するか工夫することで、現場にとっての負担感も随分

と変わります。今回、「どのように目的を設定するか」につい

てもお話をしたい

と思っています。

　「ＰＤＣＡサイ

クルの確保」に取り

組む中で、この「ピ

アレビューはどの

部分に効果がある

か」について考える

と、各病院が計画

を立て（Plan）、実行

（do）し、情報収集・評価（Check）をし、「集めた情報をどの

ように評価し、次の計画を策定するのか」というサイクルの

中の改善（act）の部分に、このピアレビューは効果を発揮い

たします。

　相互訪問については、例えば診療報酬で「院内感染防止

対策に関する取り組みの相互評価」が評価されていたり、

国立大学病院で医療安全に関する相互評価に積極的に取

り組んだりと、先行する事例がございます。一方、がん拠点

病院の場合は、その指定要件に関する基準が明確に定めら

れていて客観的に評価できる項目は少なく、特に私たちが

取り組んでいる緩和ケアに関しては、「これをやっていれば

いい」「ここまでやっていなければいけない」という基準が

明確にされていない分、訪問してチェックをする場合、基準

があいまいになってしまいます。そのような点から、がん拠

点病院同士が、診療の質を改善することを目的に相互訪問

がん診療連携拠点病院の緩和ケアのピアレビュー

5-1
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を行っていくことが難しくなっているのだろうと思っていま

す。

　これまで研究として、私たちは「相互訪問の方法」につい

て検討をしてきました。医療の質を改善していくために、お

互いに相互訪問する「ピアレビュー」という方法があります。

その利点の一つとして、「第三者の視点で評価する」ことが

挙げられます。「自己評価ではわからないところが客観的に

評価される」点がピアレビューの利点です。

　平成24年度から26年度まで、「ピアレビューは実際に有

効なのか」「それを実施するための事務局の機能は何か」、

そして「各地域でやっていく上で必要なツールは何か」など

について整理してまいりました。

　ピアレビューを実施した訪問者であるレビューアーに感

想を聞いてみると「いろいろなアドバイスがその場で直接

できていい」という感想がある一方で、「問題点の指摘の仕

方が難しい」という発言もありました。

　また、ピアレビューを受けた病院側の者に聞いてみると

「自分たちだけでは気付かなかったことが、外部から指摘

されて明らかになってよかった」といった発言もありました。

　ある病院の事例を紹介します。ピアレビューを受け、レビ

ューアーからの指摘として「がん患者の主治医が、医療用

麻薬を適切に処方できていないのではないか」という指摘

がありました。その指摘を踏まえ、その病院では、医師が適

切に医療用麻薬を処方しているかどうかを薬剤師が確認

するような体制をつくることをピアレビュー後の目標として

掲げました。ピアレビュー後の１年後の状況報告をしてい

ただいたところ、「定期的に医療用麻薬の処方内容をチェッ

クし、不適切な方法で処方をしていると思われるケースは

主治医に連絡する体制をつくった」とのことです。このよう

に、ピアレビューをＰＤＣＡサイクルの中に上手に取り入

れている病院もございました。
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　ピアレビューの利点を、改めて整理したいと思います。ま

ず、外部のレビューアーが評価することで、対象施設が「自

分たちではわからないことを、客観的な目で評価されるこ

とで気づくことができる」。さらに、外部から来た専門家と病

院スタッフが現場で直接、話をすることで「具体的な改善

策などを一緒に考えることができる」。レビュー後の講評や

ディスカッションに、病院幹部が一緒に参加することによっ

て「現場の人たちが困っていることを幹部も共有すること

ができ、責任を持って決定できる立場の者が問題点を認識

し、次の改善に取り組むことができる」。その他、施設を訪問

する側にも「他施設の状況を直接確認することにより、自分

たちの参考にできる」といった利点があります。

　ただし、課題もあります。先ほどから「訪問するレビューア

ーの質を担保することができるのか」「専門家として十分な

資質を持っているのか」といった議論がありますが、レビュ

ーアーの質を担保していくことや、準備の負担が大きいこと

も、課題だと思います。これは、長野県健康福祉部の山本英

紀さんの発表と共通するところではないでしょうか。

　ＰＤＣＡを意識したピアレビューを行っていくときにとて

も重要になるのが「事務局機能」だと思っています。ここが

しっかりと機能するかどうかで、ピアレビューの実施可能性

が変わってくると思っています。

　やり方としては、お互いに、あるグループを作ってその中

でお互いに訪問し合うという方法もありますし、都道府県が

ん拠点病院の担当者などの固定したメンバーが1件1件順

番に回っていくという方法もあります。これは地域の状況に

応じてやりやすい方法で決定すればよいと思います。

　事務局機能について説明をしていきたいと思いますが、

やるべきことはとても多くあります。最初から求められる役

割を完ぺきにこなす必要はないのですが、相互訪問をする

際に配慮すべき点として、参考にしてもらえればと思いま

す。

　まず「評価方法の決定」。訪問で重視して評価を行いた

い項目や指標を決定します。それから、訪問先の病院の情

報の収集と、都道府県内全体の病院の「情報収集」です。ピ

アレビューで訪問する際に、同一都道府県内の他の病院の

状況と比較することも重要になってきますので、訪問先の

病院を含めた都道府県内全体の情報収集をする必要があ

ります。また、誰が誰を訪問するのかという「マッチング」や

「スケジュール調整」。そして、具体的な「調査方法の指導」

も行う必要があります。また、ピアレビューした後の結果を

訪問先の施設に還元するのは当然のこととし、どのように

都道府県全体の改善計画につなげていくかについて考え
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る「協議の場の設定」も行わなければなりません。ピアレビ

ューを都道府県内で「継続的に」行っていくために、情報収

集、分析・評価・改善の実施管理をしていくことも重要にな

ってきます。事務局に期待される役割はこのように多くある

ため、片手間で行っていくのは困難かもしれません。

　続いて、ピアレビューを実施していくときの留意点です。

まず訪問の実施計画をつくる上で準備しなければいけな

いことからお話しいたします。先ほど、長野県の取り組みで

も発言がありましたが、自分たちの地域内、同じ県内の方だ

けで訪問すると、馴れ合いが生じてしまうのではないかとい

う懸念はしばしば指摘されています。直接的な利害がなく

客観的な立場から発言ができる「地域外の専門家の同席」

は、可能な限り取り入れるべきです。

　訪問を受ける病院は、現場の担当者だけではなく、でき

る限り「病院の幹部」の方にもディスカッションや講評に出

席していただくのがよいと考えています。解決すべき課題

を病院幹部もその場で共有でき、具体的な改善策について

検討していくことが可能になっていきます。

　実際に訪問する際の留意点ですが、評価指標等の数値

を見るだけでは直接訪問する利点を活かすことはできま

せん。実際に行われている医療の内容、プロセス、質を見

るようにすべきです。ただし、限られた時間の中で、全ての

診療の状況を見ることはできませんので、何を見て何を評

価すべきかを事前に決めておく必要があります。そのため

には「チェックリスト」をつくる、もしくはレビューアーの中で

統一した評価の視点などを決めておくのがよいかと思いま

す。

　訪問した後は、「改善策を見出す」ことを目標とします。そ

の際の注意事項としては、当然でありますが、評価するメン

バー間で事前に訪問施設の情報等を共有しておくことが大

切です。現場に行ったら、みんなが初対面で、指摘する事項

も人によって全然異なるとか、同じ項目に対して評価の基

準が異なるということが生じないよう、事前に十分に情報共

有をしておくことが重要です。

　今回はできませんでしたが、時間や、さまざまな体制にゆ

とりがあれば、現場の医療従事者一人ひとりに話が聞ける

ような「個別ヒアリング」を盛り込めると、具体的な状況を、

より把握しやすいと思います。ただし、実施するためには評

価を受ける病院がヒアリングに対応する者を準備しなけれ

ばいけないなど、新たな負担も生じるため難しい場合もあ

るかもしれません。

　また、その場で、レビューアーが思いつきで質問をする

よりかは、ある程度、レビューアーのほうで質問項目を事前

に決めておくといいでしょう。調査結果のフィードバックは、

あいまいな抽象的なものではなく、「何をどうすればいいの

か」という具体的な改善策を提案するようこころがけるとい

いと思います。

　それと、私たちも常に配慮をしていますが、つい、できて

いないところに目がいってしまい、どうしても「批判」や「指

摘」が多くなってしまい、評価を受ける側は「叱られているよ

うな感じになる」と言われてしまうことがあります。できるだ

け「ポジティブなフィードバック」を取り入れてください。

　最後に「雰囲気づくり」についてです。難しいことかもしれ

ませんが、できるだけ自由に、お互いに意見が言い合えるよ

うな雰囲気をつくることができると、よりよいピアレビューに

なると思います。
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　厚生労働省では、緩和ケアに関して、さまざまな取り組み

をしており、直接、がん拠点病院の緩和ケアの実地調査も

行っております。実際に拠点病院を訪問して、緩和ケアの提

供状況を評価した結果も報告されています。やはり訪問調

査をすることで、会議室の中では見えてこない課題が共有

でき、その改善を直接促すことができるという「良い循環」

が生まれるケースがしばしばあったと書かれています。

　そうした点を踏まえ、がん拠点病院のような医療機関で

は、自己評価だけでなく、国民や都道府県内外の専門家を

含めた外部評価を取り入れたＰＤＣＡサイクルを構築して

いくとよいのではないかとも、報告書には書かれています。

　以上のような点も踏まえた上で、「緩和ケアに関するピア

レビュー」が、平成27年度から厚生労働省の委託事業（当

フォーラムと同じ事業枠）の内容に含まれています。その事

業が厚生労働省から国立がん研究センターに委託されま

したので、年度当初から各都道府県がん拠点病院に対し、

ピアレビューの協力について呼びかけてきました。現場の

担当者からは、「いい取り組みだ」「自分たちが困っているこ

とを改善できるチャンスかもしれない」とのコメントをもら

い、実地調査／ピアレビューを順調に行えるのではないか

と思っておりました。しかし、具体的に話を進めていくと、容

易に実施には至りませんでした。

　その理由を聞くと、私たちの訪問調査が、先ほどの厚生

労働省事業のスタンスと同じで、「拠点病院の指定要件を

満たしているのかどうかを評価する」「そして問題点があれ

ば、それを改善するためのアドバイスをする」というような

姿勢であるように受けとめられていたことにありました。つ

まり訪問する側が、「問題を探して見つけだす。それを指摘

する」という印象で、「拠点病院の指定要件を満たしている

かどうかをチェックしに来る」という監査のような印象を与

えてしまっていました。今回のピアレビューは自由参加の取

り組みですから、そのようなことが背景となり最初の呼びか

けでは参加する施設はございませんでした。

　このような状況を踏まえて、昨年末から「現場で困ってい

ることを教えてください」「そのことについて話し合い、具体

的な改善策を一緒に考えるための訪問をいたします」とい

う姿勢に大きく変更いたしました。

　訪問する側が、「スクリーニングをやっていますか」「緩

和ケアセンターの整備はどうですか？」と聞くのではなくて、

「何に困っていますか？」「そのようなことで困っているのな

ら、解決に向けて何ができるか一緒に考えましょう」という

姿勢で臨むようにいたしました。がん拠点病院の指定要件

を一つ一つ確認していくようなスタンスではなくて、「困っ

ていることの改善を一緒にしていこう」と姿勢を変えたとこ

ろ、今回、北海道と福岡県が協力してくれることになりまし

た。

　厚生労働省の委託事業ですので、がん拠点病院に対して

監査までは求めていないとしても、がん拠点病院の指定要

件の充足を目指した活動をしてほしいという考えはあるか

と思います。しかし、今年度の状況をみると、自由参加とい

う方法で行っているのであれば現場の立場からは、監査で

はなく、困っていることの改善ということでなければ協力は

難しいのかもしれません。そのような姿勢にしましたところ、

実際にピアレビューを受け入れてくれる地域があり、今年度
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はご協力いただけなかった地域でも「そういうことならば来

年度はぜひ」と言ってくださっているところもございます。

　今後、各都道府県内で「相互訪問によるピアレビュー」の

実施を企画することになったとき、ある程度強い力でトップ

ダウン型に行える立場・状況があるのであれば「拠点病院

の指定要件を見に行くスタンス」も可能だと考えておりま

す。しかし、立場が対等で強く要求ができない場合は、「困っ

ていることについてお互いに話し合うスタンス」でなければ

難しいかもしれませんし、むしろ積極的に協力が得られる

かもしれません。ぜひ参考にしてもらえたらと思います。

　今回の取り組みの詳しい内容については、この後、北海

道の旭川医科大学の阿部泰之先生からご報告いただきま

す。私の発表は以上になります。ご清聴ありがとうございま

した。
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一般道で行くと思

ってください。例え

ば釧路から函館と

か、それくらい遠い

です。とても広くて、

遠くて、という現状

が、まずあります。

その中で、拠点病

院は今、20施設で

す。

　特徴としては、「札幌に多く固まっている」ことと、他の医

療圏を見ると、全部の医療圏を満たしていないのはもちろ

ん、あっても１個ずつくぐらいしかないのです。こうした中

で、本当に人材が薄い中でやっているというのが北海道の

現状です。例えば、具体的にどこというわけではありません

が、消化器外科の先生で、がんに携わっている先生は、その

病院に１人しかいなかったりします。

　そして、その先生が「大腸がんの化学療法もやっていま

す」「緩和ケアチームのマネジメントもしています」というよ

うな、本当に、そうした体制の中で診療されています。その

先生が、すごく頑張っておられるとしても、化学療法のプロ

トコール、ガイドラインに沿って、きちんと、「最新の治療が

しっかりマネジメントできるか」というと、支持療法も含め

て、やはり限界もあります。では、緩和ケア部門で、どれだけ

そのあたりのマネジメントをうまくできるかというと、またそ

れも限界が出る、ということになります。本当に、そんな状況

　今回は、１回だけではありますが、ＰＤＣＡサイクルに

関連して「緩和ケア分野のピアレビューの活動」を行ったの

で、それをお話しする中で、緩和ケア分野のピアレビューに

限らず、北海道の問題点や、「緩和ケアがこれからどうして

いったらいいか」というようなことを、お話しできればと思い

ます。

　ピアレビューについては、最近、加藤さんから依頼された

仕事で、当初は「どんな意義があるんだろう、正直、面倒くさ

いな」などと思っていたのですが、やってみると、意外と、「こ

れからの北海道をどうしていったらいいか」「個人的にもど

うするべきなのか」など、今後のことを何か少し考えること

ができました。そういう意味では機会をいただき、ありがとう

ございました。

　まず北海道について少しご紹介します。北海道はとにか

く広いです。ここはすごく大事で、全く状況が違うということ

をまず共有しておく必要があると思います。日本の面積の

２割以上が北海道です。人口は543万人いるのですが、人

口密度は68人/㎢で東京都の90分の１です。

　それだけ人口密度が違っていて、つまり、がん診療連携

拠点病院の話になるのですが、人材が、すごく薄いです。本

当に薄いのです。その中で他県と同じことをやらなければ

いけないという、他府県とは違う現状が、まずあるということ

です。

　（拠点病院間の距離が）めちゃくちゃ遠いのです。しかも、

新幹線とか高速道路などはありません。京都から東京まで、

北海道での取り組み

5-2

旭川医科大学病院　阿部 泰之
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でやっているのが、今の北海道のがん診療連携拠点病院

の現状です。

　指定要件などについても、その忙しい中でやっていくと、

どうしても「何とか表向き、それを満たす」ようなことを、「し

たくはないけど、せざるを得ない」状況がある、というのが

北海道の現状と言っていいのではないかと思います。

　そうした中で、国の動きが出てきました。緩和ケア分野で

あれば「緩和ケア研修会をまずやらなければならない」とい

う大きなタスクが示されたときに、「では、どうしよう」という

ことになったのです。

　20の拠点病院があっても、緩和ケア専門の先生がいると

ころは、ほとんどありません。そうした中で「何とか緩和ケア

研修会をやっていかなければならない」状況になり、私が

主導して、とりあえず「メーリングリスト」をつくりました。そし

て「スケジュール調整」をしたり、「研修をどういうふうに実

施したらいいか」「困ったときにはどうしたらいいか」考えた

り、独自のファシリテーター研修や、追加の研修会なども行

いました。そのような研修会に関わることをピアで、仲間同

士で何とかしてきたという現状があります。

　さらに、より実際的な動きができる組織も、わりと早い段

階でつくっていて、「多施設共同研究」なども、そちらで行っ

ていました。

　つまり、本当にピアで、「みんなで」何とかやっていこうと

してきたわけで、それはいいところでもあるし、ある意味で

は、ちょっと北海道庁の人もいるので言いづらいのですけ

れど、北海道庁が主導できちんとやってきた経緯ではあり

ません。それで、本当にしつこいですけれど、ピアで頑張っ

てきた、というところに一応、自負があるというのが北海道

の緩和ケア領域だと思っています。

　北海道における、がん緩和ケアの特徴を挙げると、まず、

ホスピスや緩和ケア病棟は、歴史的にも札幌圏が先進的な

地域で、すごく充実しています。しかし、他は緩和ケア病棟

の空白地域がすごく多くて、旭川が2番目に人口の多い都

市なのですが、旭川ですらも２〜３年前に、やっと１カ所ホ

スピスができたというのが現状です。他の地域に行ったら

全然ない。空白地域が、すごく多いです。

　人口あたりの（おそらく医師数あたりの）拠点病院が都道

府県の中では最多で、500万人に対して20施設あります。

とにかく慢性的な人手不足で、門外漢といったら語弊があ

りますが、特に緩和ケアが専門ではないけれど、自分がや

らなければ仕方がない、やらされている、というようなケー

スが多いのも確かです。

　かといって同一地域内では、がん診療を行っている病院

を選ぶ余地がほとんどありません。これは北海道の特徴で、

車で走ってみるとわかりますが、町とか市を走っていたら、

やがて家がなくなるわけです。さらに走っていくと、ここは次

の何市だ、というのが明らかにわかるのです。そういう特徴

があります。

　おそらく、関東だったら「このがんならこの病院」「耳鼻科

で何かあったら隣町のあの病院がいい」「眼科だったらこっ

ちだな」という選び方をするのでしょうけれど、北海道では、

その市、その町の中の病院に行くしかないのです。「あまり

競争がない」ということでもあって、つまり、「ライバルがい

ない」。切磋琢磨しなくても、やっていけるような部分も、実

際にあります。
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　いずれにしても、ピアで協力してやってきたという土壌

が、少なくとも緩和ケアにはありますね。だから仲はいいし、

お互いの大変さをよく知っています。その分、加藤さんがさ

きほど言ったように、反面では、馴れ合いがあり、自身の評

価をせず、相手の評価もしていなかったというところが、確

かにあると思います。今回のＰＤＣＡの「Ｃ」と「Ａ」の部分

が、このピアレビューで少し行えたというのは、画期的だっ

たなと思っています。

　今回、「緩和ケアの質の確保」のために、札幌の、あるがん

診療連携拠点病院で、ピアレビューを実施しました。

　参加者ですが、誰が参加するかというのがとても大事だ

と思っています。今回は、院長先生は最初の挨拶だけだっ

たものの、緩和ケアにも理解がある副院長先生が、会議中

長い時間いてくれたのと、緩和ケアチームのメンバーはもち

ろんのこと、腫瘍内科の先生、がんのＣＮＳ（専門看護師）、

看護部長と副部長、病棟の各師長、情報部門の事務スタッ

フ、総務部スタッフなどいろいろな職種、部門の方々が参

加してくださいました。その理由はあとからお話ししますが、

「緩和ケア部門だけでなく、いろいろな人たちを交える」と

いうのが、このピアレビューの大事なところだと思います。

　評価者としては、私を含む道内の緩和ケアや精神腫瘍の

専門医、看護師などが、４〜５施設ぐらいから１人ずつ来

ていました。他に、道外から加藤さんと、オブザーバーの方

に多職種で来ていただいて行いました。

　スケジュールとしては、まず緩和ケアの提供体制を、施設

側から紹介してもらい、「ここはどうですか？」といったやり取

りを適時に行ったのち、レビューアーだけの会議をして提

案内容を決め、最終的にそれを提案して、またそこで意見

交換をする、というような形です。完全に区切られていると

いうよりは、適時、問題が出たらそこで相談するという、全体

として、双方向のスタイルで進みました。

　施設紹介の中から見えたことですが、そこはＰＣＴ（緩和

ケアチーム）とＰＣＵ（緩和ケア病棟）の両方を持っている

施設で、院内ですべてが完結しているというか、その病院で

診断・治療をして、ときには緩和ケアチームが関わって、最

終的にその病院のホスピスで亡くなる、というような、「完結

型の施設」でした。

　逆に、外からはあまり受け入れていない、この施設の中だ

けでやっているみたいな病院だったのですが、チームへの

依頼は全く断らず、どんなものでも、とにかく受け入れるスタ

ンスでやっていました。そうなるとプライマリーレベルの依

頼も多くて、「麻薬を出したことがないので出してください」

とか、そういうところから始まります。それは、うちの大学で

もそうです。

　「緩和ケア」という言葉にバリアがあって、わりと早期の関

わりの人が少ないので、最近よくある「がん支持治療科」と

か、「がんサポート〇〇チーム」とか、そういうふうに改名す

るほうがいいのか検討中です、という話もありました。

　「苦痛のスクリーニング」が始まっていますが、まだ始め

たばかりで、きちんとしたシステムが構築されておらず、で

きていない病棟もあるのが悩みというか、現状とのことでし

た。

　それに対し、評価者からは「在宅への移行数はどうか」

「院外からのＰＣＵ入院の割合はどうか」「どうしてスクリ

ーニングがうまくいっていないのか」などについて質問があ
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りました。

　会議を踏まえて評価者からは、「リンクナースの機能充実

を図っていくのもいいのではないか」「苦痛のスクリーニン

グは緩和ケアのタスクから外して、看護部とか病院長マタ

ーでやったほうがいいのではないか」などの提案をさせて

もらいました。副院長がおられたので、これらの提案は、そ

の場で直接伝わることになりました。

　この病院の緩和ケアに限りませんが、今は院内完結型で

やっているけれど、「今後はどのようにしていきたいか」とい

うところをあまり考えていない、ビジョンやストラテジー（戦

略）がないまま「とにかく頑張っている」状況が見えました。

その点については、「緩和ケア部門の方針やスタンスを決

め、それを院内に打ち出し広めていく過程で、教育的な関わ

りになっていくのではないか」という提案をしました。

　意見交換は、わりと自由に行いました。評価される側から

は、「ピアレビューの前がすごく大変で、準備に何時間もか

かった」「自分の施設のスクリーニングをして、数値化して

提出するのは、すごく骨が折れる」「この事業に特化した事

務担当者がいるわけではないので、臨床の先生とか看護師

さんが臨床をやりながら担当せざるを得ないので、それが

とても大変だった」という意見が出された一方で、「活動を

改めて見直せたのはよかった」という話もありました。それ

と、これはうちの病院で行われたとしても同じだと思います

が、このピアレビューをすることになってから他部門の人、

腫瘍内科の先生や別の病棟の婦長さんなどと、緩和ケアに

ついて「現状はどうですか」ということを話した、その会議の

場で初めて顔を合わせた、ということがありました。普段、い

かに、そういうスタンスが共有されていないか、ということだ

と思います。

　また、「病院の管理者が参加して、組織全体の問題として

認識されたことが有意義でした」と言っている人もおられま

した。病院のトップに近い人に、このピアレビューに参加し

てもらわないと、「緩和ケア部門ではこうですね」というよう

な話だけになってしまう。そこは重要ではないかと、私も思

いました。その他、「インセンティブがないとなかなか大変

です」という意見もありました。

　評価者側の感想としては、特に、私を含む道内の参加者

は、その施設の評価をしながら、むしろ「自分のところはど

うかな」などと考えました。「評価側で参加しているけど、う

ちでも、できていないな」とか、「ヤバイ、うちに来たら、これ

を言われるな」というように、セルフフィードバックをしてい

て、実は、その施設を評価しているのと同時に、自分の施設

の評価もすることになっていました。「評価施設以外のチェ

ック機能」としても、このピアレビューは働くのだと、実感とし

てわかりました。

　「外部評価者」は絶対に必要です。近しい人だけだと、互

いに現状を知っていて「大変だろうな」ということがわかる

ので、なかなか深いとろに突っ込んでいけない、ということ

があります。加藤さんを含めて、外部の人が「いや、他のとこ

ろでは結構、こんなことは普通にできています」「できてい

るところはありますけど」などと言ってくれると、「ああ、なる

ほど」とわかる。突っ込めないところを突っ込んでいただけ

るので、やはり、これは絶対に必要なのではないかと思いま

す。

　ここからは私の総括ですが、「数値化できない組織の質

とか問題点を、言語化して共有する」ためには、ピアレビュ

ーが有用だと思います。特に、緩和ケアの分野は、なかな

か数値では表せないことが多いので、それに甘んじてしま

い、「Ｃ」と「Ａ」がなかった分野でもあると思います。そうい

う意味では、このピアレビューで「緩和ケア分野の評価をす

る」というのは、いいことなのかなという気がします。

　また、同じ都道府県内でも、組織の位置付けによって問

題とか課題が全然、違うということがわかりました。例えば、

うちの大学病院は緩和ケアチームのみを持っているので

すが、この施設のように「早期から介入できない」といった

問題は、最近ほとんどありません。むしろ、そればかりになっ
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て、「緩和ケアのアイデンティティはどこにあるのだろうか」

と、逆に悩んでいるぐらいです。ですから、組織の位置付け

とかスタンス、状況によって、課題は全く異なるのだというこ

とがわかりました。うちの病院では、そういう問題がないの

で、「こういうふうにしたらいいかもしれない」ということが、

言い合えるのですね。「スタンスが違うからできている」こと

を、共有できるのではないかと思いました。

　都道府県を超えて、あえて位置付けの似た組織から評価

者を派遣するとか、逆にスタンスの全く異なるところから評

価者を送るといったように、評価者を選び分けてみると、ま

た少し違った評価があるのかな、という気がしました。

　今回強く思ったのは、緩和ケアのピアレビューをしていく

と、組織全体の問題に言及することになるということです。

その病院として、その組織として、がんの人をどう診て、生活

をどう支え、亡くなるときにはどうするのか。さらには、「この

地域では…」という話に、どうしてもなっていきます。やはり、

緩和ケア部門の人だけを呼んでピアレビューをしても、意

味がないとまでは言いませんが、なかなか効果が得られな

いと感じました。上の立場の人を含むことを必須にするほう

がいいのではないかと思います。とはいえ、では、うちの大

学病院はそういうことができるかと言うと、なかなか難しい

です。

　たぶん最初に、なかなか手が挙がらなかったのは、こうい

う理由もあると思います。病院長、院長に対し、緩和ケア部

門の担当者が、「来てください」と言うのは、すごくバリアが

高いのです。「チェックされるのがイヤ」というよりは、たぶ

ん、そちらのほうが大きいような気がします。ですから、国か

ら院長クラスに「その場に来なさい」と言ってもらえると、す

ごくいいと思います。

　最後に、せっかく中央の方も来ておられるので、もう少し

大きな課題と提案を述べたいと思います。「緩和ケアが広

がる」ということは、もう、緩和医療という学問とか、緩和ケア

科のような部門の問題だけではなくなっています。患者会

の人達に話を聞いてみると、もちろん、質の高い抗がん治

療は必要なのですが、「話を聞いてくれて、普通に、きちんと

対処してくれるお医者さんや医療者が、まずいてほしい」と

言います。そういう病院の雰囲気を、どうしたらつくれるか。

緩和ケア科がどう頑張るかというよりは、「プライマリーレベ

ルの緩和ケア」が、全体として必要なのだと思います。厚労

省が、緩和ケアの研修や、緩和ケアというものの広がりを通

じて目指したいものというのは、まさに、そこなのではない

かと愚考しているわけです。

　そういう意味では、「緩和ケアというものを発展させなさ

い」とか、「病院の中で緩和ケア科の位置付けをしっかりさ

せなさい」ということが、むしろ足かせになっている面があ

るのではないかと思います。特に最近は、「苦痛のスクリー

ニング」が「緩和ケア部門の仕事」のような感じで下りてき

ているのですが、あれも明らかに緩和ケア科に限った話で

はなくて、「病院全体の医療者が、いかに患者さんの苦痛に

目を向けられるか」ということへの取り組みのはずなので

す。それを、緩和ケア科のだれか1人に、「これを病院全体で

広めるようにやりなさい」と言われたら、しんどいですよね。

　ですから、むしろ「苦痛のスクリーニング」は緩和ケア部

門の仕事ではなくて、病院全体の取り組みとして下ろしても

らえると、いいのではないかと思います。緩和ケアというも

のを、「緩和ケア」とは、あえて離したところで推進していくよ

うな方法で政策の方向付けをしたほうが、遠回りだけど、う

まくいくかもしれない、そういうことです。今回のピアレビュ

ーを通して感じましたので、それを最後の言葉とさせてい

ただきます。

Q＆A

（国立がん研究センター・加藤）最後は緩和ケアの普及につ

いても言及してくれました。今回、緩和ケアという領域でや

りましたが、別に「緩和ケアで、どんどん全国でやりなさい」

と言っているわけではなくて、基本的には、それぞれの都道
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府県で重要だと思う領域に焦点を当てたピアレビューをす

るとよいと思います。病院全体ということで訪問すると、どう

しても一分野については限られた時間でしかレビュー、ディ

スカッションできません。こういう緩和ケアでもいいですし、

これから発表のある相談支援についてやっていこうとか、

いろいろあるのではと思っています。何か質問や確認など

はありますか？

（質問者）最後の「緩和ケアの範疇だけに縛らないほうがい

い」というのは、阿部先生の言われた通りで、それを加藤先

生がまとめてくださったので、お互いに、どこかに行くとき

は、縛ったり、輪郭をはっきりさせたりすることは必要ない、

というのは全く同感です。

　それはそれとして、一つ確認したいのですが、先方に対し

てどういうメッセージやアナウンスを持っていくか、それを

具体的に「こうしたらどうですか」というアイデアを聞きたい

と思います。例えば、「こういう具体的な数字を出してくださ

い」、あるいは加藤先生がおっしゃったように「自分たちが最

も気になっているところを最初に挙げてください」とか。自

分たちのウィークポイントを「大丈夫ですから、責めたりしま

せんから教えてください」と言うとか、「必ず病院長は来てく

ださいね」といったメッセージは、どのように伝えたらいい

のか。参考のために聞かせていただければと思います。加

藤先生も含めてお願いします。

（阿部）加藤さんも言っていたことですが、どちらかというと、

やはりチェック（CHECK）というよりは相談事業みたいなス

タンスで行くほうがいいと思います。「何に困っていますか」

ということをメインにして、「困り事はないですか」「困り事

を解決しに行きますよ」というスタンスで行くのがいいので

はないかと、実感としては思いました。

（質問者）それから、「幹部は必ず参加してくださいね」と、お

願いとして書いておく、と。たぶんそのあとは権限の設定の

問題だけですね。「何の権限で君はそんなことを言っている

んだ」という、それに対する回答が、何かバックアップがあ

れば、これはいけると、そういうことですね。ありがとうござ

います。

（加藤）私も阿部先生と同意見です。
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いたのですが、3〜

4年の間、なかなか

意見がまとまりませ

んでした。事務局と

して、常にいろいろ

な提案はするので

すが、皆さんにもい

ろいろな思いや意

見があり、病院の立

場や位置付けも違

っているなどの理由から、なかなか意見が合わない、統一

した見解が得られないということがありました。

　ちょうど平成27年の冬に、「ＰＤＣＡサイクルの確保のた

めのワーキンググループ」のメンバーを、この部会の参加者

の中から、10人ほど募りました。そこでまず、どんな活動を

しているか「見える化」し、部会として取り組むことが可能な

「選択肢」を示して、そこから「部会としての方針を決める」

というふうに進めていきました。

　まず、がん相談支援センターで行う「品質管理や品質保

証の活動」として、どんなことが一般に考えられるかを示し

てみました。相談支援センターには「正しい情報を提供し、

それに基づいて患者さん・ご家族などの相談者に対応して

いく」という役割がありますが、よくよく、がん相談支援セン

ターで実際にやっていることを振り返ってみると、がん相談

支援センターで提供する資料の内容が正しいかどうか、き

ちんとCheckされているでしょうか。また、「連絡先のリスト」

　私のほうからは、「がん相談支援のＰＤＣＡサイクルの

確保に関する研究」について、今、どんなことを相談支援の

領域全体として動かしているかを、既に進んでいることも含

めて、ご紹介させていただきます。

　研究を始めるにあたり、まずは「がん相談支援センターは

何をやっているのか？」から整理しなければいけないと思

いました。10年ほど前に、がん相談支援センターが置かれ

ることが決まり、いろいろな活動、役割が示されてきました

が、昨今はまず「相談件数」、それが多いか少ないかで活動

がわかる、というようなことも言われていました。けれども、

相談支援センターの側から言うと、「その他のこともたくさ

んやっています。それをちゃんと見てほしい」との思いもあ

りました。

　「がん診療連携拠点病院の整備に関する指針」には、相

談支援センターに関する記述があり、そこには「どんなこと

をするか」が、もちろん書かれてはいました。とはいえ、項目

によっては、やることはわかるけれども、これがどんなふう

に自分たちの活動として位置付けられるのか疑問に思えた

り、相談支援に携わっている皆さんにとって必ずしも「これ

だ」という確信が得られないような活動も、中にはあったの

ではないかと思います。

　それを「見える化」していく作業が、まず必要ではないか、

ということで「情報提供・相談支援部会」という組織が、都道

府県がん診療連携拠点病院の連絡協議会の下に置かれる

ことになりました。実は同じような議論は、平成24年度頃か

ら開始していて、似たようなことにずっと取り組んできては

がん相談支援のＰＤＣＡサイクルの確保に関する研究

6

国立がん研究センター　高山 智子
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も、正しいかどうか確認しているでしょうか。どちらも、必ず

必要な活動だと思います。その他、「対応方法をモニター」

したり、これは後でまた説明しますが「品質基準が確実に満

たされている」ことも必要です。これらを定期的にCheckし

ていくことが、ＰＤＣＡということになると思います。

　では、「品質基準」とは、どういったものを言うのでしょう

か。相談支援に関して言えば、情報サービスの品質基準と

は、「全国の拠点病院等で提供する情報サービスネットワー

クに関連しているすべての人たち、相談支援センターの監

督者や相談員、利用者である患者・家族・一般の方々から、

繰り返し行われるフィードバックを通して定義されるもの」

です。実際に、サービスがニーズに合っているかどうか、役

立つものであるかどうかをCheckしていくこと。今は、こうい

う基準が大事だと思うということも、関係する人が変われ

ば、また時代が変われば変化していきます。

　そのように考えると、時代と言ったらとても長いスパンに

感じられるかもしれませんが、「その時々で求められている

ものが変わっていく」ことを常に念頭に置き、「今、自分たち

に求められている基準は何か」を見直していくことが、非常

に大事になってくると思います。

　例えば、「正確な情報が伝えられること」「礼儀正しく、丁

寧に、専門家のマナーで情報が提供されること」なども、品

質基準の中に含まれるのではないかと思います。

　「品質管理活動」は、間違いを事前に防いだり、欠陥品を

避けたり、誤った情報を提供しないよう「ミスを防止するた

めの活動」です。先ほど述べたように、情報が正しいかどう

かを定期的にCheckすることは可能です。がん対策情報セ

ンターの情報サービスも、定期的なCheckが十分行き渡っ

ていない、というのが常に反省点なのですが、適切なCheck

をしていくために「計画的に体系的にやっていく」ことが非

常に大事です。

　ただし、見ていくだけ、Checkするだけが目的ではありま

せん。その先は、それを改善するために、「改善が必要な箇

所」を特定していくことが大切です。そうして、常に改善を目

指して活動を継続していく必要があります。

　実際に、ワーキンググループの中で検討していただいた

のは、「がん相談支援センターが期待されていることは、ど

のようなことか」、そして「がん相談支援センターが目指すも

のは、どのようなもの、状態か」。そこからスタートしました。

　最初に「がん相談支援センター」（当初は「がん」が付い

ていない）の構想が出されたのは、2005年のアクションプ

ランです。ここで言われていたのは、相談支援センターをつ
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くって「役立つ情報を提供する」、そして「がん診療拠点病院

（当時は仮称）で、患者・家族に正確な情報に基づく支援を

行う」。この２つが、役割として挙げられていました。

　10名ほどのワーキンググループには、相談員だけでな

く、医師、看護師、ソーシャルワーカーといった立場の方々

にも加わっていただき、「相談支援センターが目指すもの」

を出していただきました。

　以下は、実際に、皆さんから出された言葉をまとめたもの

です。「相談支援センターは、院内外のがん患者・家族を取

り巻くすべての人々が、原則無料で、匿名で相談でき、相談

者が孤立することなく、困り事に対して対処する術を提供す

る場である」「相談者の『知る権利』『選ぶ権利』『自分らしく

生活する権利』を守って、エンパワメントする場である」

　メンバーの意見が出やすくなるように、例えば「何がどう

なったら、相談支援センターがうまくいっていると言えます

か？」「地域の小学校で『がん相談支援センターって何？』と

子供たちに聞かれたら、皆さんはどう説明しますか？」「がん

相談支援センターがないと、どんな問題が起きますか？」と

問いかけました。それから、「緩和ケアセンター（利用者にと

っては相談支援センターと似たようなもの）とは何が違うと

思いますか？」とも聞いています。相談支援センターが緩和

ケアセンターと同じだったら別の名前をつける必要もない

し、別に置く必要もないわけですが、両者に違いがあるとし

て、その違いは何かを明確にしていただきながら、言葉にま

とめていきました。

　もう一つ、日本だけではなく国際的な情勢も参考にして、

検討を行いました。海外には「International　Cancer　

Information　Service　Group（国際がん情報サービスグ

ループ）」という、がんの情報提供の質の担保やトレーニン

グを行うＮＧＯ団体があります。そこがまとめている“Core

　Values”（大事なこと＝これを目指すと良質ながん情報が

提供できるという基準）も参考にしました。

　Core　Valuesには５つの基準が挙げられていますが、そ

れらは、私たちが、がん相談支援センターの目標として挙げ

たものと、ほぼ一致しました。ただし、5つ目の「がん相談支

援センターはすべての利用者に対して質の担保されたサ

ービスを提供します」のところが、日本の場合、少し薄いよう

に思いました。この中には、「定期的にきちんとトレーニング

を受けている」ことも含まれます。こういったものも参考にし

て、目指す先を可視化する、という作業を行いました。
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　最終的な到達目標と、少し具体的な目標を整理し、そこ

に至るプロセスや測定指標なども盛り込んで全体像を示し

たものが、「がん相談支援センター指標骨子」です。少し頭

の整理をしていただくために、何を目指して、そのための活

動はどんなことがあるかということを全体で示す骨子にまと

めていきました。

　概略を紹介すると、「アウトカム（成果）」の一番左の最終

目標が、「困っている患者・家族が減る」。この最終目標をブ

レークダウンした準最終目標が「頼りにできる人、相談の場

がある」。これは相談支援センターだけでできることではな

く、さまざまな医療者が関わっていかないと結局は救えな

い、社会が変わらないと救えないのかもしれませんが、相

談支援センターとして「少しでも関わっていけそうなところ」

を示しました。

　目標に至る「プロセス」としては、「その人にとってアクセ

スしやすい相談場所・相談の入り口がある」「わかりやすい

表示がある」などを挙げています。

　「測定指標」は、目標への到達度を実際に測定するため

に、何が指標になり得るかを検討したものです。次の「構造」

というのは、相談体制のことです。相談には場所が必要で

す。プライバシーを守って相談したいと思っても部屋がな

ければできませんし、案内表示を出したくても病院側の了

解がなければ案内できません。構造的なことも一覧にまと

めて、何が必要かをみんなで見ていく、という作業をしまし

た。一番右の「施策」は、がん相談支援センターの整備指針

です。

　さらに、「見える化」には「アウトカム評価」と「プロセス評

価」の２つがあるだろうということで、ワーキンググループで

まとめてもらいました。アウトカム指標としては、「利用者が

満足したか」を測ることが必要だという意見が挙げられまし

たが、これは頻繁には測定できないので、２つ目のプロセ

ス評価を、「アウトカム評価への道筋につながることが予測

されるもの」として、整理して測定していこうということにな

りました。

　実際には、研究班の協力を得て具体的に測れるかどう

か「まだ検討中」のところと、都道府県の各部会に「既に測

定をお願いしている」ところがあります。まずは、相談支援

センターの「利用者調査」と「相談件数」について。相談件

数については、「件数だけが指標ではない」という意見もあ

りましたが、一つの大事な活動指標にはなる、ということで

今、どんなふうに測れるか、研究班の協力を得て、検討を開

始したところです。「相談件数以外の項目」としては、例えば

「研修会に参加した数」「サロンの開催件数」「開催場所の



48

広がり」などを、現況報告から取ることができます。「実施状

況」は今、各都道府県で検討中ですが、あとでまたご紹介し

ていきます。

　「利用者調査」は、現在、パイロット調査を行っているとこ

ろです。パイロット調査を経て、全国で実施できるかどうか

を検討していきます。

　「相談件数」も、いろいろな取り方がありますが、院外から

の相談件数と、院内の主治医から紹介された相談件数を分

けて見ることで、どういう人たちがその相談支援センターに

アクセスできているのかがわかってきます。今、それを測れ

るかどうかを検討しています。

　「相談件数以外の項目」については、先ほどもご紹介しま

したが、既に現況報告で挙げられている「院外での講演会

の数」などもあると思います。

　「実施状況」は、午前中の鹿児島県の報告にもありました

が、各都道府県の取り組み内容によって状況が違うと思い

ます。先ほどの北海道の状況も、他とは大分、違います。そ

の他の県でも、何を大事にしていくか、地の利を含めて、い

ろんな状況の違いがあると思いますので、やはり県の中で

目標を定めて、項目を決めることが、まず大事だと考えてい

ます。

　以上のような「見える化」を、各県でまとめてやっていきま

しょう、ということで今、いろいろな活動内容を測定できるか

どうかの検討を開始したところです。

　「相談件数」のカウントをめぐっては、いろいろと議論が

あったところも、さまざまな可能性を考えた上で、ようやく

「測ってみましょう」というところに、たどり着きました。

　全国で統一して相談件数を測っていくことの意味・意義

なども整理し、部会の中で同意を得て、パイロット研究を先

に進めているところです。「どこで・誰が相談を受けるのか」
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は病院によって違い、相談件数にもバラつきが出てきます。

件数が多いから活動が活発だと言われても、「いやいや、

それは違うだろう」というところが出てくるのも当然です。ま

ず、その違いがわかるようなシートを使い、共通して比較で

きるところを見つけていけるようにすることが必要です。

　他の病院との比較も大事ですが、病院の中でどう変化し

ていったか、なぜ変化したのかという点を、まず見ていくこ

とが一番大事なのではないかと思います。「イベントの効

果があったのか」「院内で紹介カードを配布したから増えた

のか」といったことが見ていけるといいのではないかと思っ

ています。

　実際に都道府県に対し、パイロット研究の参加希望や、

その後、全国で実施するときに参加できるか、したいかを聞

いたところ、42の参加希望がありました。パイロットの結果

次第という面はありますが、多くの県で「みんなで測ってい

こう」という結論に、たどり着いているところです。現在、パイ

ロットに参加いただいているのは８都道県・16施設です。

　現在、各県で検討していただいている「実施状況」の例示

については、各県で目指しているところを提出していただ
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き、それを好事例として他の県でも利用できるように、部会

で情報共有していこうと考えています。

　それから、最初に述べた「信用できる情報を、どのように

自分たちの相談支援センターで評価し、使えるようにしてい

くか」については品質管理・品質保証のための取り組みの

一つとして、がん対策情報センターがん情報サポートセン

ターでは、電話による問い合わせ対応を行っていますが、こ

こでは情報の承認グレードを定めて実際に情報提供や相

談対応を行っています。皆さんは、ネットの情報を「何でも

使える」とは考えていないと思います。では、何を基準に信

頼性を判断したらよいのでしょうか。私たちは「各種学会発

行の診療ガイドライン」「ＭＩＮＤＳ」などの情報を“注釈な

しで出典を伝えられるグレード１の情報”、「各病院公式サ

イトの診療情報」「研究班作成のサイト」などを“注釈付きで

出典を伝えられるグレード２の情報”と位置付けています。

例えば、研究班のサイトは、あまり頻繁に更新されていない

こともあるため、その点に注意して使うよう出典に註釈を付

けてお伝えしています。また、出典を伝えるかどうかは相談

員が判断して決め、「一般的には…」などと前置きして伝え

る情報もあります（“グレード３の情報”）。

　「ＰＤＣＡ」には、いろいろなレベルがありますが、実際

に相談対応をしていく中で、それを「モニターしていく」とい

う方法が、海外では既に行われています。これは、実際には

なかなか難しい方法です。

　最終的に相談者に対して「満足しましたか」と聞ければ

いいのですが、大抵は、なかなか聞けません。困っている人

に対し、ようやく問題が解決したところで、そんなことを言っ

てしまったら台なしになってしまうこともあります。できるこ

とは、「自分たちが自分たちを常にCheckする」こと。それが

「プロセス評価」です。

　海外ではどんなことをしているかというと、例えば、アメリ

カの国立がん研究所では、実際に電話やメールを全て録音

またはサンプリングして、「正しい情報を伝えているか」「コ

ミュニケーション・スキルがあるか」「方針を守っているか」

といった観点から評価し、フィードバックします。フィードバ

ックは、「あなたの施設は、こういったところが弱そうだから、

こういう教育プログラムを持ったほうがいいですよ」と、セ

ンターに対して行われます。それが一番大事な点で、「これ

が悪い」で終わりではなくて、「ここを改善したらもっとよくな

る」ということを伝えるのです。

　こうしたツールを日本でも開発していこうと、実際に国内

で行われた相談事例をもとに、評価表をつくりました。

　「がん相談対応評価表」については、「実際に相談支援セ
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ンターでの対応について決めた方針を守っているか」が一

番大事なのですが、これを実際にやり始めてみると、そもそ

も「相談支援センターの方針を決めていない」ところが一

番多そうだということに気がつきました。

　そこで、まずは「方針をつくっていただく」ことから始めて

います。「使う情報について相談支援センター内で決めて

いるか」「次の電話や対応を促すような言葉かけを必ず行

っているか」「情報の出典（これは相手によって伝え方が異

なりますが）を伝えるようにしているか」など、まずは方針を

つくることが大事だと思い、これを研修でも取り上げていま

す。

　実際の相談対応、「きちんと話を聞けているかどうか」に

ついては、いろんな検討を含めて、今、研修会を始めている

ところです。どんなふうにやるかというと、これがなかなか

難しいのですが、客観的に、「自分の相談対応を聞く」という

ことが、まずは一番、勉強になります。

　なかなか、そうした環境がつくれないことが多いのです

が、電話を録音するなど既に対応を始めている施設もいく

つかあります。そこを自分で聞くことによって、「こんな癖が

ある」「もっと、こういう言い回しをしていたら展開が変わっ

たかもしれない」などと、自分で気付くことができます。録音

データなどをもとに、相談支援センター内で検討をしたり、

メンターと呼ばれるアドバイザーに指導してもらったりする

ことも大事だと思っています。

　最後に、より広域な、相談支援センターのＰＤＣＡの取

り組みをご紹介します。鹿児島県の事例として報告があっ

たと思いますが、各県だけではなかなか解決しないような

こともあるため、広域で取り組もうと、まず最初は私たちが

企画して、「ブロックフォーラム」を開催しました。現在は、で

きるだけ地元での企画をお願いし、地元主体で開催しても

らっています。例えば、九州・沖縄ブロックは平成24年度か
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ら始めて、徐々にテーマも変わってきています。最初は相談

員だけが主だったのですが、行政担当者が当たり前のよう

に参加するようになり、部会の責任者や先生方、患者さんた

ちも参加してくださるようになりました。もとより、相談支援

センターは相談員だけでやるものではありませんが、「どん

な相談支援のあり方を目指すのか」ということが、県内より

も、もっと広域で、いろんな角度から話し合われるようにな

っています。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）相談支援は拠点病院の機

能の中で非常に重要な役割なので、まずはこういった基準

を決めて、それを、ちゃんとやれているかどうか確認してい

くことになると思います。今、モデルというか、パイロットで

やっているところは、県内で共通の取り組みをしていくよう

な動きなどはありますか。

（国立がん研究センター・高山）「実施状況を決める」という

のは、全部の県で今、試みていただいています。ただ、県に

よって進捗に「早い」「遅い」があると思うので、全部が一気

に進まなくても、「できるところから、みんなでやっていきま

しょう」ということで、今は進めています。

（質問者）私は、相談支援の機能は、診療機能本体と同じく

らい非常に重要な部分だと思います。人は必ず、どこかで亡

くなりますが、生きている間は、どう生きるかの勝負なので、

診療本体とプラスアルファが、どうしても重要なのですね。

それはよくわかるのです。それとたぶん、この部会の活動が

とても順調に進んでいるような印象が私にはあって、安心

はしているのですが、一つだけ気になることがあります。

　いつかこの内容、サービスを充実させたときに、どうしても

「人とお金の問題」が出てきます。お医者さんには定員があ

り、看護師さんにも定員があるけれど、この業界に定員とい

う意識はないと思うので、やはり、この活動をするときに、同

時にどうしても情報として押さえておいてほしいのは、「これ

だけのアクティビティを保てば、これぐらいの人が、これぐら

いの設備・スペースが必要ですよ」ということです。それを

同時に情報として提供していただけると、あちこち説得しや

すいと思います。病院の管理者の目から見ると、これはペイ

しない世界です。でも、この大事なことを何とか進めるため

の、お金をどこから捻出するかを、やはり考えるわけで、そ

のときにどれくらいの予算があれば、どれくらいのことがで

きるかは、ぜひこれからも応えてほしいと思っています。よ

ろしくお願いします。

（高山）そのためにも、先ほどの相談件数、どこで、だれが、ど

んな相談を受けているのか「見える化」することが、すごく

大事になってくると思います。順調に進むかどうかが疑問

なのですが、何とか応えられるようにしていきたいと思いま

す。皆さんの協力を得ながら、一生懸命やっていきたいと思

います。ありがとうございます。

（加藤）相談支援は、本当に県内のネットワークも、たぶん他

の分野に比べてしっかり構築されているところが多いです。

ブロック単位でも動けていて、他府県の各ブロックのモデ

ルになるような取り組みをしているところが多いと思いま

すので、ぜひ皆さま、各県の状況を把握して、他の分野にも

広げていってもらいたいと思っています。
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るようです。非効率

の大きな原因のひ

とつに、病 院 標 準

はなく、先生毎・診

療科毎のやり方と

いう仕組みになっ

ている点が指摘さ

れます。

　この部分を、早急

に整理をして病院

としての診療体制といったものをきちんとつくろうというこ

とがまず重要になってきます。そのために診療体制のモデ

ルというものを論理的に長い時間をかけてつくりあげてき

ました。それに対して現実の病院ではどうなっているかとい

う調査をすると、診療体制モデルと現実の病院の体制との

ギャップが見えてきます。ギャップが見えてきたものを診療

体制モデルに近づけていくと、より仕事がやりやすい状況

になるというやり方で進めているのが、われわれが提案・提

供している診療体制の質評価調査です。

　診療プロセスを構成する、「患者さんに対しての診療プロ

セス（対患者のプロセス）」とそのプロセスを実行するための

「基盤とする診療体制」、両方の研究をやってきました。対

患者の診療プロセスを2009年から、診療体制を2012年か

ら、厚生労働科研・若尾先生・加藤先生の分担研究として続

けています。

　モデルとしましては、がんの６つの診療フェーズ、「がん

　日本品質管理学会の方で、昨年11月から副会長をしてお

ります。ＰＤＣＡサイクルは、ものづくりのほうで成功して

きたわけですが、対サービスというほうはまだできていませ

ん。サービスの質とその標準化のための研究活動をする副

会長としての役目を、新会長から仰せつかっている立場に

あります。

　ＰＣＡＰＳ研究会「がん医療の質評価班」の中で、私た

ちが研究開発している診療体制の質評価・改善手法は、客

観的に評価する、事実に基づいて改善する、という活動にし

て長続きするものとなるように努力しております。事実に基

づく問題特定と改善提案でないと合意形成が得られにくく

なりますので、そのようなやり方を実現できるようにツール

を開発し、広報・普及を図っています。

　がん診療プロセスの質評価には、複雑性が多くあります。

これをきちんと認識した上で、何を評価しているのかという

ことを理解しないといけないと思います。いまつくろうとし

ているのは一番下の基盤、病院の診療体制です。

　現状では病院としての診療体制というかたちではなく、

各診療グループの診療方針・体制、あるいは各担当医の診

療方針・やり方になっている部分が多くあり、そこに少し問

題があったのです。

　対患者に提供される診療プロセスでは、コメディカルを

含めて皆さんの日常業務の中には、それぞれの先生、それ

ぞれの診療グループに合わせて、患者さんにサービスを提

供しなくてはならなくなっており、そうなると、その多様性に

対応しなければならず、非効率な業務のやり方となってい

がん診療連携拠点病院における診療体制に関する調査

7-1

東京大学大学院　水流 聡子
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診療」、「治療前診断」、「治療計画立案」、「治療介入」、「腫瘍

評価」、「経過観察」、この６つのフェーズがあるということが

特定され、それに対して「状態認識：患者状態を認識する体

制」、「患者状態に適応した介入を展開する体制」、それから

「患者状態・介入内容を職種間、診療科間で、意見交換し、

共通認識を持つ体制」の３つの大きな質評価の観点があ

ることを特定しました。

　この３つの観点とさきほどの６つのフェーズを掛け合わ

せて、それぞれの枠の中に、「評価項目」というものを論理

的にあぶり出していくという作業をしました。

　その結果、「患者状態を認識する体制」は「患者の希望理

解度、社会的状態を確認する体制」と「患者の医学的状態、

治療方針を確認する体制」の２つに分かれました。調査の

結果、後者は比較的できておりますが、前者の体制はなか

なかできていないことがわかりました。

　次に、「患者状態に適応した介入を展開する体制」です

が、これも、「最適な治療方針を実行するために必要な医療

リソース」と「標準的な診療について確認する指針、ガイド

ライン」の２つに分かれました。最適な治療方針を実行す

るために必要な医療ソースは、がん拠点病院ですので、か

なり整備は進んでいるようです。課題となっておりますの

が、後者の「診療方針の標準化」で、これは病院標準として

整備できていない病院が多数あるようで、ばらつきがある

という調査結果でした。

　診療体制の評価項目について、先ほどの６フェーズ×３

つの観点（５つに分割）で設定された評価項目が、実現形

態としてどのような「かたち」になっているかという現実世

界での質問文に変換して、回答をしやすくしています。こう

やって回答した時に質評価につながる構成の回答選択肢

を設計し、達成度によって配点をしていくというようなやり

方を取りました。評価は、「推奨体制がある」、「実現が保証

されている」の両者があれば１点、推奨体制はあるが、実現

が保証されていなければ0.5点、さらに減点すべき状況で

あれば0.25点、といったかたちで配点されています。それぞ

れの評価項目（質問文）にはいろいろなフェーズのある観

点に複数該当するものもあります。それらを全部集約する

かたちで、適合率というものが自動的に出るようなExcelマ

クロを開発しまして、それを調査票として各病院にお渡しし

ています。質問文に全部回答するとその瞬間に、自院の適

合率（全体・フェーズ別・観点別）が自動的に算出されます。

　パイロット調査を実施し、最初は195あった質問事項を

135まで集約して、その中でもさらにこの29だけ回答すれ
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ば診療体制の概要がわかるといったものをつくり出したの

が１回目の調査でした。都道府県がん診療連携拠点病院

では135項目調査が必須、地域がん診療連携拠点病院で

は29項目調査でよいとしました。

　初回調査では、都道府県がん拠点病院のうち12病院が

参加してくださいました。フェーズ毎の適合率の比較グラフ

が画面に提示されていますが、ある病院から回答者の回答

時コメントとして、「すべて満点を取れるほど体制を整えた

施設がどれほどあるか疑問を感じる」というコメントをいた

だきました。初回調査で、この病院は12病院のうち、最低位

にあり、かなり上の方で診療体制を整備できていた病院も

実際には多数ありました。比較によって、全体の傾向と自院

の立ち位置を理解できることが重要だと思われました。

　この調査はパイロットスタディから始め第１回目の調査

でかなりブラッシュアップをしまして、第２回目調査で完成

をさせ、質問等を変えずに２回、３回、４回と調査を展開し

ています。

　最初は大腸がんで走らせました。次に大腸がん（手術）と

＋７がん種別（手術）、それから第３回目ではがんの薬物

療法（試行版）を提供し、2015年度はがん薬物療法の完成

版というかたちで提供し、がん種別の質評価ができるように

なりました。

　これを院内・地域のＰＤＣＡの確保に活用しようというこ

とで、都道府県がん診療連携拠点病院、地域がん診療連携

拠点病院それからがん診療の地域協議会参画病院の中で

活用していただくということも進めております。

　2015年の11月に行いました第４回目調査は、標準調

査票が完成して３回目になります。質問項目数が146のA

（ALL）調査、40項目のP（partial）調査、からなり、全病院に

A調査をおすすめしました。地域協議会として、４つの地域

が参加しました。全部で121の病院がやりたいということで

手挙げをしてくださいました。

　その前の年も同じようなかたちで実施しています。2015

年度の分は、いま集計をしていますので、昨年度の結果を

お示ししますが、146項目調査と40項目調査で、全体で64

病院、37病院が参加してくださいまして、胃がんのオールと

パーシャル、乳がんのオールとパーシャルという、がん腫別

のものにも多くの病院が参加してくださいました。

　2014年度からがん種別のものができました。５つの観

点がありますが、がん種別に5つの観点で調査結果をまと

めるということになります。ある病院ではがん種別の調査に
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すべてA調査で参加したので、がん種別の適合率を一覧に

して、病院全体の診療体制の質評価についての結果が得ら

れました。スライドは調査参加病院全体の適合率のがん種

別比較です。脳腫瘍が平均値よりも低い。婦人科がんは診

療指針が低いといった全体の傾向というものも、よりがん種

別の特性に近いものが見えるようになってきました。

　このスライドは、先ほどの観点別に病院を適合率でソー

ティングをかけたもので、病院のＩＤでうちの病院はここだ

ということがわかるようになっています。比較ができると、全

体の状況と自分の病院の立ち位置というのが理解できます

ので、何が問題かを特定するとき、問題の優先順位を決め

るときに非常に便利になります。自分の病院の中だけでや

っていてもだめなのです。他病院と比較することで、より問

題が特定しやすくなり、改善対象となる優先順位も考えや

すくなります。それからがん種についても、他のがん種と比

較することで、院内の問題がより明確化してきます。

　つまりわたしたちが狙っているのは、「標準化することに

よって比較を可能にすること」、「構造化することによって再

利用を可能とすること」、となります。

　都道府県がん診療連携拠点病院を並べてみますと、かな

り違うんだなということがわかりました。この調査では、「体

制の有無」と「体制の運用」という２つの実態を確認してい

ます。「体制の運用」では、合併症とか、問題が起きた、一番

直近の患者さんを一人調査対象として決めていただいて、

その患者さんにどんなふうに体制が運用されたかというこ

とを調査していただきます。

　スライド中で、体制の有無と運用の平均値は横の線で表

していますが、興味深いのは、体制の有無（実線）よりも体

制の運用（点線）の方が平均値が高い観点があるということ

です。それは何を意味しているかというと、病院標準が低く

ても、医療者の努力によってよりよい医療が提供されるよう

なかたちとなっているということです。言い換えると、よりよ

い病院標準を整備されない中で、医療者は非効率に業務

を実施しており、診療の質を個々の医療者の努力に依存す

る状況となっていることがわかります。つまり、医療者が疲

弊した場合にはその努力ができないことになり、提供され

る医療の質は確実に下がるということです。これは、病院組

織としての医療提供体制となっていないことを意味します。

病院管理者には、病院としての診療体制を整備する責務が

ありますので、病院長には、早急に診療体制の整備を進め

るしくみを準備することが要求されます。

　医療者はちゃんとやろうとしているよ、だから病院管理者

としては病院標準をきちんとつくっても大丈夫なんじゃな

いか、ということにもつながりますし、何よりもこういう体制

下で診療に従事しているスタッフは気の毒だということに

なります。診療体制を整える責任は医療管理者にあります。

幹部層がきちんと整えていくということをやらないといけな

いと思いました。少なくとも体制の運用の平均値の方が、体

制の有無よりも高くなっているという観点が多かったという

ことがわかったことが、この調査の一番の収穫なのかもし

れません。

　地域がん診療連携拠点病院の結果でも、やはり体制の有

無よりも体制の運用の平均値が高いということで、皆さん医

療者は体制が整わない中で患者さんに対してなんとかして

頑張ろうという、個人の努力によって何か質を担保しようと
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している状況が伺えます。

　いまどこまでできたかということをこれからまとめていき

ます。まず質評価ができるためのツールをわれわれのほう

でExcelマクロの組み込まれた調査ファイルをそれをお渡

しします。そして各病院がその146項目のチェックシートに

回答し全回答すると適合率が出てきます。それを見て、いま

どうなのかなということの見える化ができるようになりまし

た。見える化ができただけで問題特定・改善検討に向けた

ナビゲートするものがないと、ＰＤＣＡサイクルが回せま

せん。ＰＤＣＡサイクルはＣから始めます。すでに、いまの

やり方（Plan）、いまの実施（Do）をしているわけですから、

Ｃから入ります。

　Ｃ、Checkで入ってＡ、Actをかけていきます。Checkをか

けたときにActにナビゲートしていくツールがないとＰＤＣ

Ａが回しにくいでしょうということで、調査結果に基づく問

題特定と改善提案の支援・改善プロセスの進捗を管理して

いくツール、「改善管理ツール」を開発しました。

　ご出席の皆さんの中にもすでにこの調査にご参加して

くださっている方も多いのでご理解いただけると思います

が、でき上がった質問票を用いて質問項目毎にレベル別の

選択肢を選んでいきます。全部回答すると適合率が自動算

出され表示されます。いまのフェーズ毎の患者状態を認識

する体制の患者の希望の理解度、社会的状態を確認する

体制はこうなっていて、治療計画立案というところが適合率

が低いというようなことが見えてくるというものです。適合

率の推移は、折れ線グラフや棒グラフとして出てきます。

　改善管理ツールですが、改善管理シートと呼ばれる、病

院の体制はどうだったかということをまとめてある部分（調

査結果）と、問題特定をしていくプロセスを支援する部分

があります。調査結果に基づいて、問題特定をしていけるよ

うになっています。その後、今度は改善提案/計画をしてい

く「改善計画管理シート」というものをつくっています。この

改善計画管理シートは、調査結果に基づいて適合率の低か

った質問文を提示したり、前回値との比較で改善か改悪か

を提示して、これが問題ではないかとその原因は何かを分

析して、その問題の解決のための計画立案を支援します。

問題解決のための対策としては、多数の原因を軽減・除去

できるものが好ましいのですが、必要とするリソースや時

間や合意形成にかかるコストを踏まえ、戦略的な計画を構

築することが重要です。問題の解決のために、複数の課題

が存在することが多々あり、着実に課題解決をしていくため

の「実行計画」が必要です。実行計画の進捗管理を可視化

する改善計画管理シートも準備しています。

　その課題に対する実行計画はいつ頃どこまでできたの

か、例えばそれが２年間かけてやろうとしているのか、３年

間かけてやろうとしているのか、いまの時点でどこまででき

ているのか。これは品質管理にも使っている改善計画ガン

トチャートと呼ばれるものですが、いまどこまで達成してい

ますというような目標管理ができるシートをつくりました。

　改善管理ツール活用の流れというのは課題・問題の設

定、適合率を見て、値が低い部分を探し、値が低い部分に

ついて質問文に戻って、何が原因で値が低いのかを見てい

く。これらをリスト化・一覧化することによって対応の緊急性

などを検討しながら、優先順位を決めていき、大きな問題

を特定していくことになります。

　原因の分析というのが重要です。何個かの質問項目をグ

ループ化して、グループとしての根本原因を考えることが重

要です。部分最適となってしまうような改善をやっていても

しょうがないので、全体最適化できるように、根本原因を見

つけ、改善案を検討します。そして、改善案を実行計画とい

うかたちにしないと実現できませんので、立案をして、改善

案について実行計画を立てて、それで実行計画に対して実

行記録をつけて、進捗管理をするという手順となります。

　このように改善計画を実行していきながら、次年度の調

査時期になり調査をすると調査結果に改善効果が反映さ

れているかどうかを分析できます。適合率が少し上がる結
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果を得ると、改善成果を理解できるので、励みとなり、さらに

改善を継続しようという意欲が高まります。こういうかたち

でＰＤＣＡを回していきます。

　下図は、改善管理シートの例です。上のグラフは今年度

の調査結果ですが、全体の横軸が診療体制の有無、縦軸が

運用の実態になります。それで体制の有無は70％、体制の

運用の実態は80％という点にドットが打たれます。ここには

調査に参加した全病院をプロットしてあります。プロットし

た時に、70％のところと平均値のところにも点線をひいて

あります。

　「改善管理プロジェクト」というプロジェクトを今年からや

ろうということになりました。参加する病院は手を挙げてく

ださいと調査時に提示しましたら、36病院が改善プロジェ

クトに参加する、検討したいというのが40病院でした。そう

いう病院は「７割以上のところに３年間かけて入るようにし

ましょう」というのを目標値において、すでに７割のところに

入っているところは、９割以上のところに入りましょうという

ような目標値にして頑張ろうと投げかけました。

　参加病院全体の今年の状況というのがあって、それに対

してうちの病院はどういう変化をしてきたかということを、

１回、２回、３回と継続して調査している場合には、グラフ

で可視化できるようにしてあります。それを今年の調査の

結果ということで、体制の有無と体制の運用で、フェーズ別

に何％の適合率かというのがグラフ化されていき、表となっ

てそれぞれの数値が表れる。これが改善管理シートの今年

の調査結果、エビデンスです。

　これが先ほど示した例ですが、ここで患者の希望・理解

度・社会的状態を確認する体制で、７割以上のところにあ

るのは３病院ぐらいで、多くの病院は5割の周辺です。それ

に対して患者の医学的状態や、治療方針を確認する体制

は、さすが拠点病院、多くの病院がすでに７割以上をとって

いる。私の病院はといったら１回目から少し上がったとか、

ここにいたんだけどさらに頑張ったとかいうようなことがわ

かります。こういうものが各病院に渡されるということになり

ます。

　これにはデータの入れ込み作業が必要です。がん種毎に

やりますので、その作業を病院がしていたら大変なことにな

ります。それを無償でやるわけにいかないので、それを何

がん種やっても金額は５万円で提供することにしました。な

るべく自動化もし、あとで手作業を入れながら、いま７がん

種と大腸がん、それに薬物療法を入れて９がん種、全部つ

くって、お渡ししますということをやり始めました。これには

毎年の調査結果が入れ込まれて、比較分析を支援する構

造に設計されています。１回目、２回目、３回目と調査結果

が全部そこに記録されてきます。ワークシートで展開されて

いき、記録が３年間、データとともに残ります。そういった作

業を毎年するのに、研究メンバーの臨床の先生たちと相談

して、やはり自院のツールを作成する作業は、やってもらっ

た方が早いんじゃないかということになって、５万円ぐらい

で何とかできるように努力してみました。

　ある病院の例ですが、改善を進める中で、一度上がって

また下がったというのがあります。全がん種の診療体制を

整備していて、このがん種を実現させたら別のがん種がで

きなくなったという事例です。情報共有・共通認識のための
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体制として、キャンサーボードに該当する多職種カンファレ

ンスを充実させたら、乳がんのところには他のコメディカル

が集まりやすいのですが、そうすると大腸がんのところに行

けない、という話になって、大腸がんでは適合率が下がると

いう結果になるわけです。医療コストの課題もあり、リソー

スを踏まえると現実的にはすべてのがん種での整備は困

難なものもあり、院内での優先順位等を決めて対応すると

いうのが妥当な改善計画となることもあるという事実です。

　評価結果が出たときに、ここは一体どうなっているのだろ

うか、25％だぞ、となった時に25％のところをクリックする

とピッと質問項目、これをつくり上げた質問項目と回答、結

果が表示され、前年度と今年度、改悪と改善がわかるように

なっています。また、年度毎にわかるようにしました。どこが

問題だ、この質問項目が関係しているとなったら、その質問

と回答を切り取ってきて、問題のほうにコピー＆ペーストと

いうふうに処理できます。

　チェックですが、診療体制について病院全体の出来映え

を、いままでのものはがん種ごとに見ていましたが、病院全

体でがん診療がどうなっているのかというのを見るときに

は、がん種毎に比べると、病院全体のイメージというかエビ

デンスが見える化されてきます。

　例えば数値の低いところですが、患者の希望・理解度・社

会的状態を認識する体制といったものを、今度はがん種別

に比較してみるというようなこともできるようになっていま

す。

　先ほどは病院全体でしたが、今度は地域ということを考

えるとどうか。ある地域の調査の状況一覧ですが、都道府県

がん診療連携拠点病院、地域がん診療連携拠点病院、その

他の病院で、13病院が大腸がんは全部参加ですということ

で、オール、146に参加してくださった。それからパーシャル

という40に参加するところ。胃がん、乳がん、全部あります

が、それぞれに対して自由に参加していいんですよと提示

してその結果を一覧化すると、地域の状態が表れます。こ

れで地域の診療体制の出来映えを全体として見ることがで

きるかもしれないと考えています。

　例えば体制の有無と体制の運用で、地域全体で都道府

県がん診療連携拠点病院の平均値、地域がん診療におけ

る平均値、その他の病院で、全体でいくらというようなとこ

ろが、体制の有無と体制の運用というところである程度わ

かるような構造になっています。
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　Ａ調査というもの、146項目調査に参加しないと、先ほど

の改善管理ツールは使えません。ただ40項目に参加して地

域全体で40項目に換算してやって、全体を見るということ

はできます。

　チェック、診療体制、地域全体の出来映えを総合点数とし

て大腸がんの質問票Pで比較すると、その他の病院も頑張

っているようなところが見えたり、都道府県がん拠点病院は

頑張りましょうというところが見えてくるかもしれません。

　こういったものを全部観点ごとに並べ替えをして、うちの

地域ではどこが全体としてできていないのかなというとこ

ろがわかり、地域全体で体制を整えていくというようなかた

ちができてくると、がん患者さんへの医療連携もスムーズに

できるようになるかもしれません。

　2015年、11月調査の部分ですが、１月22日現在のデー

タですので、まだ回収途中です。全体で、がん拠点病院は約

400です。昨年の11月に調査に参加しますか、ということを

言ったときに、拠点病院のうち106病院さんが手挙げをさ

れました。つまり、25％が参加する。そして回答返信、返信

できたというところが１月22日の段階では80の拠点病院

が提出できると。これが20％。改善管理プロジェクトに参加

します、あるいは検討中です、ＰＤＣＡをやろうといい始め

た病院が60病院、15％。

　そして、改善プロジェクトに参加して、実際に改善します

という参加を検討中ではなくて、絶対に参加をすると言った

ところが29病院で約７％です。これが全体として拠点病院

400病院の全体の調査、手挙げをして回答を返信したとこ

ろで、調査に対してDo、チェックをかけた。

　そこからＣ→Ａというふうに実際にやりますよ、ＰＤＣＡ

を回しますよというところがいま全体の15％、７％というと

ころになります。いま検討中というところが入ってくれば15

％ぐらいになって、マーフィーの法則でいうと、２割ぐらい

が動くと全体が動き始めるかな、ということから少し期待が

もてるかもしれないと考えています。

　国内で地域は47地域あって、いま手挙げしているのが４

地域で、改善傾向・行動変容は、２地域増えましたので８％

というかたちになっております。

　次に、ＰＤＣＡチェック、ＰＤＣＡ改善活動がその地域

でどれくらい意欲が高まっているかというのを見るための

ものがないか、画像的にチェックしたほうがいいんじゃない

かということで、ＰＤＣＡ改善活動地域の出来映えという

かたちで見てみましょう。

　これはある地域のものですが、都道府県がん診療連携拠

点病院、地域がん診療連携拠点病院、その他の病院とした

時に、大腸がんでどんな調査参加状態か、がん種毎の参加

状態、改善管理プロジェクトへの参加、改善ツールの利用、

それからセミナーへの参加、といったものについて希望状

態を記載していきます。そうすると、検討中とか、希望すると

いうのが次々に出てくると、だんだん地域で意欲が出てき

ているかもしれない。というようなことが見えるかもしれま

せん。

　ここは大学病院がリードしているところ、ここはがんセン

ターがリードしているところなど、各都道府県の表を全部つ

けていくと、これはＰＤＣＡ改善活動を国全体の出来映え
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みたいなかたちになるかなという感じで、軽くスマイルマー

クとかでランクを見せていくと、だんだんニコニコと笑って

いるような日本列島の地図ができていくといいのかなとい

うふうにも思っています。

　改善管理ツールを活用して、改善を図ろうとしている病

院が集まって、お互いの改善ツールを使ってそのままプレ

ゼンすることをおすすめします。ワークショップを開くとな

ると準備がすごく大変だということがあります。準備に時間

がかからないようにするために、常にそういったツールがで

き上がっている状態で、それをお互いに見せ合うことで議

論が始まるというやり方がいいのではないか、ということで

す。大事なことはできるだけ効率的にプレゼンし合って意

見交換、改善事例紹介などをして切磋琢磨する状況をつく

ることが本当は大事なんだろうと思います。意欲ある病院

が集まって組織的に改善を進めるというコミュニティ、これ

が非常に重要なことで、やりたくないというところにいるの

ではなくて、意欲ある病院が集まってやっていくところもつ

くったほうがいいのではないか。

　都道府県がん診療連携拠点病院がリーダーシップをとっ

て、地域のがん診療体制の改善を進めていく手順ですが、

まず組織化が必要です。まず自分の病院。それから地域の

意欲のある病院。ここでいうとＡファイル調査、それから改

善管理ツールを使用します。そして地域で本調査に参加し

てもらい、地域協議会の全病院に展開していくというステッ

プです。こういうステップで調査参画を組織化していって、

２番目にこのＰＤＣＡサイクルのツールを活用して回して

いくことではないかと考えています。まず自分の病院でやっ

ていくということが重要です。そこから地域の意欲ある病院

グループでコミュニティを形成していく、そして地域で本調

査に参加した病院に③を提示するというかたちで、徐々に

いろいろなツールを使いながら改善していくという高まり

が重要かと思います。

　いま改善管理パッケージということで、さまざまなツール

を準備して、われわれの方もＰＤＣＡを回して、ユーザー

病院、それから地域の方にもサポートができるように体制

を整えているところです。
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わけです。

　愛媛県は長細い

県でありますが、そ

れぞれ連携拠点病

院と、あと県が指定

する診療連携推進

病院というのがあり

まして、非常にアク

ティブな病院が多

いです。ではやりま

しょうと。八幡浜も今度新たに県の指定に入り、ほぼ全県に

わたっています。ちょっとバランスの悪さは否めないのです

が。

　ホームページも作っておりまして、活動内容というのを日

　愛媛県の活動状況を報告させていただきます。愛媛県の

医療機関のＰＤＣＡサイクルとタイトルがありますが、Ｐ

ＤＣＡサイクルをやりなさいということで最初は少し戸惑

いがありました。クリニカルパスに関しましてはこういうＰ

ＤＣＡサイクルという言葉が対応されて、愛媛県はクリニカ

ルパスはわりと進んでいました。その中で出てくるＰＤＣＡ

サイクルという単語には慣れていたのですが、では施設の

ＰＤＣＡの体制というのは、どうなっているのかという話に

なりました。

　もっぱら各病院任せであります。われわれの病院もそうで

すが、監査を受けたり、拠点病院の指定要件だったりとか、

ＰＤＣＡにはそういう言葉が出てきます。それで各病院で

はいろいろと体制の整備とか進んでいるので、各病院任せ

だったよねという話になりまして、これを愛媛県全体でちょ

っと動かす必要があるのではないかという話になってきま

した。

　愛媛県のがん診療協議会というのがありまして、各部会

がございます。

　ひとつ、この連携協議会の中でも情報共有というか協力

体制が比較的整っています。愛媛県の県民というのは非常

に穏やかで素直な人が多いので、こういうことをやろうと言

ったら、わりとやってくださるような状況があります。

　平成26年から拠点病院を１回相互訪問しましょう、実態

を調査して、ＰＤＣＡサイクルを回すひとつのきっかけに

しましょうという話がありました。早速そこから話が入った

愛媛県での取り組み

7-2

四国がんセンター　青儀 健二郎
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ごろからアピールしているところであります。問題の拠点病

院の相互訪問調査ですが、調査担当は２病院です。１つの

病院を視察するのに２病院のいわゆる幹部の先生、院長

先生、看護部長、事務部長等が訪問して、それぞれの現状

と課題を意見交換する。だから統一した基準でもってやっ

ていこうということになります。

　それでいろいろながん相談支援センターであるとか、外

来化学療法室とか登録室を訪問します。スケジュールも組

んで、だいたい２時間です。それぐらいしか時間が取れな

いので。訪問調査で病院を回り、幹部が行くのですが、実際

に訪問を受けるのは幹部ではなくて、実際にいろいろやっ

ている人に目の前に来ていただいてそこでチェックをさせ

ていただくと。要するに本音が聞ける訪問調査にしようとい

う話になったようです。

　これを運用して、例えば愛媛県はパスから入っているん

ですが、パスの適応状況であるとか、マニュアルがちゃんと

できているかどうか、症例検討会でちゃんと記録を取ってい

るかどうか、細かいことを聞いております。どういう症例が取

りあげられているか、チーム医療の実施、本当にできている

のか、というところを聞いているようです。ここが一番面白

いですね。認定看護師の運用の実際、チームのメンバー構

成、カンファレンスの記録、ラウンドの記録を残しています

かとかいろいろなことを聞いております。

　最終的には総合得点をどうしてもしなければいけないの

でやっております。それぞれの病院、監査した病院は、見て、

連携病院の中でまたチェックし合うということになります。

実務者に聞くわけですから、この監査が終わった後に、各病

院に確認をしたらしいんです。チェック項目がありましたけ

れど、どうなりましたと。ほとんど改善してくれたと、しっかり

レスポンスを確認してＯＫというようにしております。

　ただ非常に細かいところまで聞いて、いわゆる表向きの

診療ではなくて実際の診療、裏をちゃんと見ていきましょう

といくわけですから、施設間格差があったり、非常に厳しい

結果が出てまいりました。それで、サービスが行き届いてい

ないじゃないかというふうに言ったりしていますが、愛媛県

の場合は、がん登録が非常に充実しているということもわか

りました。

　ですが、この調査というのは訪問が2時間で、準備に多大

な時間がかかりますし、行く人間もお互いが行くわけです

から、ものすごくパワーを要するということもわかりました。

ですから、毎年やるのはしんどいということになりまして、３

年から４年に一度やろうということになっているようです。

そういったところで、今回の水流先生の話が、いわゆるＱＩ

調査という話が出て、わたしも研究会のメンバーですので、
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こういったことをお話しさせていただいてちょうどいいじゃ

ないかということになりました。質評価指標というのは、い

わゆる全国平均等との比較で、施設の立ち位置がわかると

いうことで、その後調査をきっかけに、そういった情報が入

ってくると、やはり、みんないい方向に向かっていきたいと

いうモチベーションになるわけです。いわゆる行動変容を

きたされるというのがわかっていますので、そういったもの

をまずやってみるのはどうでしょうかということで、連携協

議会の方に話を持っていきました。

　それで、質評価を求められるものとしてベストプラクティ

スを示せるというのはいいのですが、データ収集がやはり

容易である必要がある。なるべく質評価指標として枝葉末

節のところを評価してもしょうがないわけで、中枢性という

か、診療内容に本当に関わる重要なところが盛られる必要

があるでしょうし、目安として何パーセント、何パーセントと

数字になれば非常にわかりやすい。おまけに施設間の比較

ができますから、ベンチマークにもなるということになりま

す。

　ですから指標というのはなるべくわかりやすいものがよ

い。今回の場合は、水流先生の方の研究に参加しておりま

したので、これを連携協議会でやってみましょうと。試しに

2014年の12月第３回調査で、４施設だけ参加させてもら

って、一応やってみたんです。

　そうしたら、意外と各病院の差がわかるんです。各病院の

弱点とか、いいところとか、強みとかいろいろわかりました。

これで全国平均、地域平均を取ってみますと、自分の病院

の立ち位置がわかる。われわれの場合、術後の共通認識を

持つ、例えばフォローアップの時にどういうふうにやるのか

とか、どういった診療体制を保っていくのか、実は情報共有

する体制が弱いので、カルテに何も医者は書いてないとい

うことになりますから、フォローアップはどうすればいいの

かわからない、そういったことも弱点としてわかりました。

　これを愛媛県の連携協議会の中に提示するだけでも、み

んな面白そうなことをやっているなということで関心を持っ

ていただきました。ですからこういったものを一個ずつ案と

かも出しながら、みんなに提示していく。連携協議会の中で

提示していくというような方法をとりました。

　当院のＱＩ調査後に行われた改善でどういうことが起こ

ったかということですが、調査をすることによって、やはりい

ろいろわかることというのはあります。これはまずいという

のがありまして、３つほど挙げておりますが、同意文書の作

成と同意文書の整理が足りないところ、それからまったく作

っていないところもあったということがわかりました。これは

いまどんどん改善しております。

　それからキャンサーボード、各診療科がカンファレンス

を持つというのは当然のことですが、病院全体で一堂に介

して治療方針とかそういったことを話し合うという機会が

なかったわけです。ここもやはり作らないといけない。早速

作って、月に１回必ず集まってオープンにしてやっておりま

す。

　それから、経過観察における情報共有はどうしても医師

が一人でやってしまうことがあり、ここのところは何とか共

有する方法を考えていきましょうということがわかっている

ところです。
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　こういったこともありますが、それよりも何か全体的に医

療の質を保証するようなＴＱＭ委員会を、前からいろいろ

な学会でも言われていると思うんですが、これを機会につく

りました。

　ちょっと話が戻ります。ＱＩ調査の話ですが、こういうい

いものがありますよ、ということで連携協議会の人と話をし

たら、その話を聞きたいということになりました。

　ＱＩ調査を昨年の８月に、加藤先生、水流先生に来てい

ただいて行いました。連携協議会の方の院長先生もおられ

ましたが、どちらかというと実務者が集まって、ＱＩ調査の

コンセプトを説明していただいて、コンセンサスを作ってい

こうと。うちがやっているＱＩ調査の結果も提示させてもら

って、こういういいことがあるんだ、ということをわかっても

らうということをやりました。

　具体的な疑問点がたぶん出てくると思いますので、そこ

のところからも検討会の中で話をさせてもらいますし、今年

の年末にかけてありますよという話をさせてもらいました。

ここでもずいぶんＱＩ調査に関して、いままでの相互訪問

調査にとってかわるように、こういったＱＩ調査を毎年やっ

ていきましょうという話になりまして、アグリーメントを取る

ことができました。

　そのときに提示したうちのデータです。これは大腸がん

の表ですが、こういう表になって出てきますから、これをわ

れわれは改善のツールとして使っておりますということを

提示させてもらいましたし、全国平均でどういったところが

弱いか、全国的な流れというものもわかります。そういった

ＱＩ調査の優位性みたいなものをこういったところを提示

させてもらいます。

　それから先ほど水流先生からお話がありましたが、改善

につなげなければいけないということがありましたので、今

回、改善管理ツールの方もこの調査についてきますという

話をさせてもらいました。クリックすれば問題点がわかると

いう話でしたが、今回の場合はそういったＰＤＣＡで言え

ばＣとＡにつなげられるツールではないかということであ

ります。ＱＩ調査ですから、毎年やっていく必要があるとい

うことです。今回初めての参加になる施設も多いんですが、

そういったところを繰り返していけば、改善の方につながる

ＱＩ調査の意義というのは皆さまにわかってもらえると思

います。

　今年の愛媛県の調査希望表です。脳腫瘍の診療科のな

いところもございますが、あるところはちゃんとやってもらっ

ている。やはり空白になっているところは埋めていただきた
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いと思います。

　先ほどの改善管理プロジェクトの方にも希望するという

こともありますし、今度３月にまたあるんですが、そういった

ものにも参加していただければなと思っています。ですか

ら表の空白の部分にもっと色が付いていくのが今後の目標

かなとわれわれの方は思っています。

　先ほど言いましたＴＱＭ委員会というのは、院長の直属

でいろいろなモダリティを持っています。データ管理とか、

質評価指標であるとか、情報共有、いろいろなトータルクオ

リティをマネジメントするような、いままで各委員会が乱立

しているんですけど各分野がそういったものをマネジメン

トするということになります。戦略を示したり、改善目標の

提案など、言ってみれば情報公開です。これは大切ですし、

恒常的にこういうのをやっていく必要があるということで

す。２年間やってはいますが、なかなかまだアウトカムとい

うのは、そこまで出せるところではありません。こういった情

報管理のほうの委員会、情報管理をする積極的なひとつの

モダリティとして、行っていく体制でございます。

　ミッション、ビジョンがなければ組織というのは動かない

ということがありますので、これらを立ててやっているつも

りです。

　最終的には医療スタッフの労働意欲の促進を目指すと

いう委員会にしましょうということで、愛媛県の中にも他に

もＴＱＭ委員会のある施設はたくさんありますから、そうい

ったところと今後連携をと思っております。

　検討事項ですが、一応質評価指標の意義を確認したとい

うことになりますから、担当を１名確保しようということでし

ていました。診療情報管理士もいますし、統計に詳しい先

生もいらっしゃいますし、がん登録の寺本医長もおりますの

で、診療情報管理部門に質評価指標調査担当を決めて、そ

れを専任でやっていきましょうという話になっています。

　ＣＩの情報定義をする、データ解析して、改善の助言、Ｐ

ＤＣＡサイクルにつなげたい、これは今度調査が行われま

すから、その結果をみんなにフィードバックして、こうしてみ

ましょうという方向性を持った意見の調査結果の提言がで

きればいいかなと思っております。それで定期的にやって

いく主体となりましょうということになっています。

　四国キャンサーセンターインテリジェンスプロジェクト、

スキップ（SCIP）チームと言います。いろいろなところで、こ

ういう登録とか経営指標とか、レセプトとかＤＰＣとかやっ

ているのですが、それを総合的にマネジメントする必要が

あるのではないかと。ＴＱＭ委員会の中に、そういった情報
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データの一元的な管理を目指そうということになっており

ます。

　それでいわゆる単なる脳れき、知識とか、アイデアという

のではなくて、総合的にインテリジェンスを形成していこう、

インテリジェンスが入ってると非常に面白いグループだと

思うんですが、病院内のＴＱＭ委員会の中につくって、Ｑ

Ｉ調査にしても主体的にやっていく。情報管理士がドクター

と同じ質問票を比較してやってもそんなに遜色はない、す

り合わせは必要ですが、情報管理士が専門でやっても構わ

ないということになっていますから、思いっきりそのスキッ

プチームの方にＱＩ調査の委託をしてもいいかなと思って

いる状況ではあります。

　院内でやっている質評価を愛媛県の全体に地域に配っ

ていって地域全体がこのような調査のフィードバックを受

けて、ＰＤＣＡサイクルをどんどん改善していけるように、

進めていけるようにやっているつもりでいます。まだ１年目

ということで、次年度からたぶんそういった具体的な活動

には入れると思いますが、連携協議会はコミットしてくれて

いますので、情報のシェアというものをしていけば、ドライビ

ング・フォースがかかっていくものとわれわれは思っていま

す。

Q＆A
（質問者）もともとＰＤＣＡサイクルというか、医療の質を

向上することは、病院毎でやっていたと思うんです。それぞ

れが個々でやっているものだけでも別に病院の質としては

いいのかもしれませんが、これを全県でやろうということに

なると、どういう効果がありそうでしょうか。

（四国がんセンター・青儀）愛媛県というのは、がんになって

も安心して治療が受けられる県というのを目指しています。

だからどの病院に行っても同じようなクオリティが保証され

ているということがありますので、非常に県民全体の安心

感につながるかなと思っています。何か情動的なものの言

い方で申しわけありませんが、愛媛県はだいたいそういう

流れがあります。県が協力的ですので、こういうところに予

算をくれたりするはずなので、それを期待してやっておりま

す。

（質問者）同じ指標を使っていることで何かディスカッショ

ンの幅とかそういったものが変わってくるでしょうか。

（青儀）これは今度の評価の結果が出たあとで、そこにディ

スカッションが要ると思いますが、実際にそういう指標で差

が出たところはどういうところに差が出たんだろうかという

ことを各病院でお互いに同じデータをみんなで見ながらデ

ィスカッションをすることは必要だと思います。まだ具体的

な詰めはできていないのですが、ひとつの指標でみんなが

話をするということがいままでなかったので、それをぜひや

らせてもらえればなと思います。
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す。それで135とい

いますけれど、体制

と運用を２つやる

と、掛ける２ですか

らものすごい項目

になります。私は外

科ですからある程

度はわかりますが、

これはどういうこと

かなとかわからな

い項目もあって、システムをやっている副病院長と確認した

り、あと大腸の専門の担当医師を呼んだりしてやりました。

最初は５〜６時間かかりました。

　その中で、患者さんのことが結構質問項目に入っている

んですね。それで患者さんに説明して患者さんに同意を確

認した記録があるかと。その当時、いまもそうですが、当然

ＩＣは丁寧にしますが、患者さんが確認したかどうこうとい

うのはまだできていませんでした。患者さんの視点がずい

ぶん多く含まれているということです。あと診療のフェーズ

によってですね。ということで、われわれはもっと診療体制

ということで考えていかなければいけないのかなと、そん

なふうな感触を持ちました。そういうふうなことで、ご協力さ

せていただいて、いくつかの学会発表とか、２回目の調査

のときに栃木県のがん診療連携協議会、そこの協議会の部

会に下ろしましてアンケート調査を依頼しました。

　さらにＰＤＣＡサイクルということも念頭に置いてやると

　本日は、ＰＤＣＡサイクルのフォーラムの発表ということ

で指名されましたが、プログラムを見ていると発表というよ

りもいろいろな情報を教えてもらえるなと。そんなふうな聴

講のスタンスで来ています。

　ＰＤＣＡサイクルに関していくつかの取り組みでありま

すが、実際に実地調査とかそういうような取り組みをしてい

ません。最初に水流先生がご紹介された、がん診療体制の

質評価というそのツールを使って取り組み始めたという、そ

んな状況の説明になるかと思います。私はいま、このツール

を使ってやると非常にいいんじゃないかなという感触を持

ちましたので、水流先生の宣伝係みたいな役割になるのか

もしれません。

　まず、この３年間水流先生の取り組みをしているのです

が、この１〜２年、実際に実地調査ができないということが

ありました。それはわれわれの病院は2016年４月に地方

独立行政法人になりますが、この２年間の準備期間が事務

作業とか結構忙しくて、他のことができないこともありまし

た。これはあとで言い訳のひとつになります。

　独立行政法人ですが、中期計画ですね、これは４月１日

が議会議決ということで、現時点では案ですが、だいたい固

まっています。公的使命、これは都道府県拠点病院というこ

とです。それをずっと開院当初あるいは平成19年、その指

定を受けた時からそういうふうな意味合いで動いておりま

す。それで、さらに県民に提示するということで、一番頼りに

される病院と、そんなふうに定着をしております。

　ご存じの方が多いと思いますが、バランススコアカードを

４年ぐらい前からこの手法で各部門で取り組んでいますの

で、ある意味でＰＤＣＡを回せるということになりますが、

中期計画は非常に私自身も目を通してもわかりづらいの

で、これをバランススコアカードの指標で戦略マップという

かたちで、ビジョンを立てる、目指すべき姿のもと３つの項

目で各々のマップというのをつくりました。

　ここからは本日の主題ですが、がん診療体制の質評価

で、われわれの病院がこれに取り組んできた経緯というの

を簡単にご説明しますが、先ほど水流先生がご説明されま

したように、2013年の１月に第１回のアンケート調査があ

りました。多くのアンケート調査が私の方に回ってきますの

で、一応目を通しました。これは、結構なアンケート項目で

栃木県での取り組み

7-3

栃木県立がんセンター　清水 秀昭
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いうことで、部会を設立して対応してきています。それで、３

回目の前のときに、地域連携の研修部会と、これを検討す

る部会ですが、水流先生に来ていただいて実際このアンケ

ート調査の意味合いとか実際にどういうふうな回答をする

というふうなことでご説明いただきました。それで４回目も

対応したという、そんなふうな経緯になっております。

　がんの質評価班にも参加させていただいています。現況

報告書では、ＰＤＣＡサイクルを回すということで、がん診

療の質評価ということをひとつ項目として挙げて報告をし

ています。

　栃木県に関しましては、県立がんセンターが都道府県が

ん診療連携拠点病院、あとは二次医療圏ごとに６つの地域

拠点病院、国の指定の地域がん診療病院、県指定ひとつ、

あと地域の中核病院ということで全部で18の施設が連携

協議会に参加しております。

　こういう４つの部会のうちの一つの地域連携部会でがん

診療の質評価を対応しています。

　それで２回、３回、４回の調査ということで、これは簡単

に説明しますが、２回目、３回目ということで数値、これが

体制で、上のほうの横線が運用です。いずれも運用の方が

カバーしていると。２回、３回に比べると若干の改善。この

パターンは全体として拠点病院の方が総合点と体制は整

備されているかなという、そんな印象はあります。

　各々のフェーズの表です。第３回ですが、拠点病院と中

核病院を比べてこういうふうな項目で少し差はあるかなと。

それでリソースに関しまして、運用となると、先ほどの水流

先生のお話ですが、個々の医師の対応でリソースの活用と

いうことはカバーされています。

　体制と運用ですが、運用がカバーしているというようなこ

とが、各フェーズであります。あとは診療フェーズ毎のデー

タとか、いろいろあります。体制と運用とか、あとは患者さん

の状態に即した介入、共通認識を持つというふうな点で、体

制ではまだ不十分だというところも出ています。

　運用の有無、これは全病院まとめてですけれど、当センタ

ーは２回より３回で少し運用のところで医師の努力がさら

に上がっているというふうなデータです。

　この２回、３回のアンケート調査結果ということでまとめ

ますと、医療のリソース、介入の共有等、これは拠点病院の

方がやや整備されている。運用のところも同様ですね。あと

は患者さんの希望理解度、そういう認識をする体制です。や

はりまだまだ体制が不十分であって、最初の時よりも治療
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計画、立案、経過観察、治療が終わって外来フォロー、そう

いうところで、整備が不十分だということで、運用が補って

いる。２回より３回は若干の改善と。

　４回に関しましては、病院別のプロファイルというのがあ

ったので、それを簡単に説明します。２回、３回、４回です

が、これは大腸がんのアンケート調査ですが、2回、3回は

14施設が回答。4回は16施設が参加で、Aファイルに関して

15施設が回答していただいています。

　それでまず大腸がんに関しまして、やはり各々の施設の

診療体制というのはやっぱり差があります。病床数もそうで

すが、手術症例数、大腸がんの担当医ですが、これはあくま

でも私の推測のところで、大腸外科専門というふうなところ

でやっている施設はあると思いますが、他の病院は一般消

化器外科が疾患を担当している。そんな状況もあると思い

ます。

　症例数は今年ので、これは大学ですが、大学が他の施設

よりもやや高いと。そんなふうな状況である。やはり診療体

制の違いということも念頭に置いておかなければいけない

と思います。

　それで、施設プロファイルというアンケートの調査にあり

ます。コメントシートですが、わかりづらい点ということで、

各々の項目でどういう記載、理解の確認が必要ということ

で、毎回こういうようなアンケートの項目があるということが

少し戸惑っているということだと思います。

　あと症例プロファイルですが、体制と運用のところで答え

る、運用のところで例えば合併症がある患者さんをひとつ

あげてということですが、なかなかそれに関してどの症例を

選んだらいいかということがわかりづらい。場合によっては

複数症例を選択しないと、その患者さんにしっかり情報を

提供できるか、体制とかも、把握が難しいんじゃないかとい

うコメントがございました。

　改善すべき点ということもアンケートをまじめに答えてい

ったらだいたい意味合いは皆さん理解します。この患者状

態を把握していることを文章化しなければいけないんだな

とか、説明同意に関してカルテ保存、書面でしっかりすると

か、あるいは共有体制ですね、そういうところに関しては、し

っかり意識づけはされているのかなとは思います。それが

実際改善の方向で施設として、あるいは診療科としてやっ

ていくというのは、この回答していただいた先生方がそうい

う動きをするかどうかとはまた別の話かなと思います。あと

は時間です。アンケート調査の時間で平均２時間近く、中

央値は90分です。
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　それで代表的な項目のキャンサーボードに関しまして

は、先ほどの四国の説明は、ひとつの典型的なことを病院

全体で討論するというか、議論するのがキャンサーボードと

して一般的ですが、ここでは普通の術前カンファレンスも入

れてもいいということで、多くがそんな意味合いで回答して

います。

　共有に関してはあまり理解されていないというのが多

い。担当医の不足が４つの施設である。大腸がんの化学療

法等に医師が関与するか、そのへんの医師不足ということ

です。コメディカルの不足。あとは事務局機能というのもこ

れはこのアンケート調査を回答するにあたって、事務局がど

こまで関与するかとか、そういうふうな意味合いもあると思

います。

　あとはリンパ浮腫のことが書いてあります。当センターも

基本的には計測していない方に入ります。大腸がんの薬物

療法、ほとんど全部が実施しているわけですが、この質問で

タキサン系の薬剤を使用しているかということで、多くの拠

点病院は実施していないと書いています。タキサン系の薬

剤は大腸がんでは使用しません。他の部位でタキサン系を

使用することもあるが、この質問の意図がわかりませんとい

うコメントもありました。

　それであとは当センターでの診療体制の質、評価の対応

ということで簡単に説明します。

　インフォームドコンセントの観点からの体制づくりという

ことで、インフォームドコンセントはご存じのように説明・理

解・納得・同意ということです。

　電子カルテを利用してということで各々の診療フェーズ

によって患者さん、ご家族に説明。それでワードとエクセル

機能を電子カルテと連動させてＩＣ機能にする。患者さん

には多職種で対応していくというのがひとつのかたちだと

考えています。

　先ほどのアンケート調査のリソース１のいくつかの検査

項目、あるいはそういう項目がございます。

　ということで、こういうふうな説明同意書が報告されて、Ｉ

Ｃを起動しますと、理解・納得・同意ということで、診療説明

のフェーズによって、理解・納得・同意と、そういうふうなか

たちで電子カルテを昨年３月に更新しましたので、そこで

システム的には対応しています。

　検査の流れということでは、これは一般的に説明・理解・

納得・同意でいまはメディカルクラーク等を使って、確認と

かそういう作業をしています。しかし手術とか侵襲的なこと
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に関しては、やはり医師がある程度関与しなければいけな

い。当初は認定看護師が同席してというかたちを作りたか

ったのですが、マンパワー的にはまだ無理だと、そんなふう

な状況です。あとはインターネットでシンクライアント技術、

電子カルテの端末でインターネットを参照する、電子カル

テの中に入れ込んで、患者さんの説明のところで、パワーポ

イントを使ったり、当センターのホームページ、あるいは肝

臓学会のガイドラインにアクセスしてという、そういうふうな

ところで活用をしているという話です。

　いまの全体の流れのまとめになります。

　あとは将来的に外科学会のナショナルクリニカルデータ

ベースとかそういう登録なんかにも活用していくということ

です。

　今年度大腸がんに関しまして、昨年度と比較して数値が、

これは体制の有無や運用もそうでしたが、表記が少しバケ

て正しく出ていませんでした。ここで体制に関して提示した

かったのは実際の患者さんの希望とか、確認ということで、

「がんになったら手に取るガイド」というふうな、がん研究

センターの班研究でわたしも参加したんですけど、「わたし

の療養手帳」ですね、そういう患者さんの記録とかわからな

いものを質問することがありますから、こういう印刷物で手

渡すのか、どういうふうな説明をするのかというのは、やっ

ぱりまだこれからの検討課題かなと思っています。

　実際の運用というところでもずいぶん活用されています

けれど、2014年度の回答選択でやや不適切な表示があり

ました。それで、先ほど水流先生がお話しになったように改

善管理ツールですが、これは印が付いているところをクリッ

クすれば、表示されますので、今年の４回はこれをもうちょ

っと活用してまとめていこうと思います。昨年のところでは

この改善ツールがなかったので、各々の質問への対応とい

うのがいちいち戻らないといけなくて、ものすごい手作業

がかかりました。

　今年はこれを活用していきたいと思っていますが、まだ

まだ５万円の提示の意味を理解していなくて、都道府県

拠点病院のわれわれが５万円でやると他の参加してくれ

た施設のデータも全部入ってきて、まとめるのに便利かな

と思っていました。各々の拠点病院とか中核病院もやはり

５万円で買って、各々のデータを振り返ると、それで持ち合

って先ほどの研修部会とかで議論にという、そういうストー

リーらしいので、私はこれから研修、地域連携の研修部会と

かで、そのような活用をお願いする、そんなふうな役目もし

ていこうと考えております。
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　まとめますと、共有するということと、施設での違い、あと

はシステムが無理でもいくつかの既存の資源を活用する、

あるいは改善、管理ツールということで、われわれの病院で

は地域連携の研修部会で、それを検討していきたいと、そ

んなふうに考えています。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）今回、県内で共通で例えば

先ほどのご紹介でキャンサーボードの状況など課題がお互

い共有できたと思うんですが、県の中でこういうことについ

て、取り組んでいくとか、こういう課題解決に向けて話し合う

ようなことはなされていく予定なのでしょうか。

（栃木県立がんセンター・清水）最初に言い訳したように、

時間が取れなくて部会を設定できなかった、来年度、４月

下旬から５月ぐらいにかけて部会をやって、いまのご指摘

のところを提示していきたいと、そんなふうに考えておりま

す。

（加藤）ありがとうございます。

（東京大学大学院・水流）改善管理ツールは、Ａファイルと

呼ばれて146項目を調査したところしか使えないものです。

それに体制の有無と体制の運用と両方答えてもらうといろ

いろなことができるようになっているという。参加した病院

のデータを全部集めて、散布図にして、それをまた入れ込

んであげて、あなたの病院の、前回調査があれば、前回から

今回の変化率みたいなものを出していって、それをがん種

別にまたお渡しするということなので、緻密に作業工程をど

のぐらい掛かったかやってみたら、５万円でも、というところ

です。いま厚労省の方で例えばがん拠点病院のＰＤＣＡ

を回すための経費として組まれるようであればそのままお

渡しできるわけですが、いま研究的にやっているものです

し、研究メンバーから見た時に、自分たちがこの作業をして

入れ込むことを考えたら、出張に行く経費といっしょだとい

う話もありました。

　とにかくサービスは提供します。そのサービスを受けたい

ところはどうぞお使いくださいということです。本当は清水

先生たちのように地域で回しているところがあったりして、

地域全体のものをその中でやってあげたいんですが、ちょ

っと本当は現実的にはそれは不可能になるので、５万円と

いうことで提案しているという状況です、ご理解いただけれ

ばと思います。

（清水）私もまだ使いこなしていないんですが、うちが見た

のは低い数値のところをやって、質問項目が出て、昨年に

比べてずいぶん違うなと。実際他は、改善計画ですね、タイ

ムスケジュールにのっとって一つひとつ入れ込むと、こうい

うふうなタイムスケジュールでやっていきなさいというご指

導もいただけるツールなので、本当に使えればわれわれの

病院とか地域には役に立つかなと、そんなふうには感じて

います。

（加藤）ぜひこういうものもあるということは参考にしてもら

って今後の検討に使ってもらえたらと思います。
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を、項目数は少な

いのですが計算し

てお返しするという

ことをしています。

　結果は、施設毎

にホームページ上

でデータを載せて、

施設の方でアクセ

スしていただけれ

ば結果がわかる、

その比較もできるというかたちを取っております。

　現在の参加状況ですが、平成25年から始めさせていた

だいて、今年で３年目になっております。一番新しいデータ

は2013年の診断症例に関して参加を募集したところ、297

の施設でデータを出していただくということが完了しまし

た。

　そもそも、がん登録部会におけるＱＩ研究というのは何

かといいますと、がん登録部会の設置要領の中に規定があ

りまして、部会の活動の中で院内がん登録と関連したＱＩ

というのはやっていくんだということが定められています。

ここを根拠にして、このＱＩ研究をさせていただいておりま

す。ただ参加自体は強制ではなくて、自由参加です。

　ここでいうQuality Indicatorというのは何か、Quality 

Indicatorをそのまま訳すと質の指標ですので、いろいろな

取り方があると思いますが、このがん登録部会でやってい

　私からは、がん登録部会ＱＩ研究Quality Indicatorとい

うことで、これまでの話とはまた違うお話をさせていただき

ます。がん登録部会ＱＩとは何か、１枚のスライドにまとめ

るとご覧のような感じになります。

　都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会というの

が全国の都道府県拠点の会ですが、この下の組織でが

ん登録部会というのがあります。その活動としてQuality 

Indicatorを測ってお返しするというのががん登録部会QIで

す。

　測定のベースとなるのはがん登録ですので、院内がん登

録の提出をいただいている施設については拠点以外の方

も参加可能です。具体的作業としてはこの院内がん登録に

対してＤＰＣのデータをリンク可能なかたちに加工してわ

れわれの方にいただき、それを使って標準診療の実施率

がん診療評価指標（Quality Indicator）の研究

8

国立がん研究センター　東　尚弘
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るQuality Indicatorは、プロセス指標ということで、その中

でも標準診療の実施率を測って、それをQuality Indicator

の質の指標としようということにしています。

　実施率ですので、標準診療の適用のある患者さんのうち

何％が実際にその標準を受けているかということを割合と

して出して、それをもって一応質の指標としようということ

にしております。

　目的としては、２つ考えています。がん診療の質の向上

につなげるというのは一番大事なところで現場で役立て

る。本日のテーマであるＰＤＣＡでいえば、自施設のＰＤ

ＣＡ、もしくは地域でのＰＤＣＡに役立てることを想定して

おります。ただ、それだけではなくて、データを活用すること

でがん対策全体にも役立てていきたいということを考えて

おります。

　ここではＱＩは標準診療実施率ということでやっており

ますが、よく聞かれる質問が、生存率でやるのがいちばん、

質の評価なんじゃないかというふうに言われます。確かに

生存率というのは非常に重要な指標ではあります。しかも

５年経った後に生きているかの割合ということで非常にわ

かりやすいわけですが、ただ、ＰＤＣＡ、継続的な改善とい

うことに使うためには少々問題があると思っております。

　理由は大きく分けると３つあります。ひとつは５年生存

率というといつの診療の話かということです。単純に考える

と５年前の診療かもしれないということになるのですが、

５年前の診療をいま見て、それを改善しようとしてももうす

でにスタッフも代わって、標準診療自体も実は変わってい

るかもしれないということもあります。そのへんのタイムラ

グは改善を考えた時に痛いです。

　次に５年生存率を拠点病院で集めてそれを報告すると

いうことにしていますが、なかなかここまで進まなかったと

いうのは、やはり予後を追跡することが非常に難しいという

ことがあります。５年生存率ですので、５年後の予後という

と、患者さんが引っ越されているかもしれませんし、どこか

別の病院に転院されているかもしれませんので、系統的に

評価を捕捉するのが難しかったということもあります。

　最後に、５年生存率。生存率はアウトカムの評価ですの

で、施設毎の患者さんの状態がもともと違うと、どうしてもそ

の、そこから考えなければいけなくなってしまいます。もとも

と重症な患者さんが多いとか、高齢者が多いということで

あると、生存率は当然悪くなる、そういうことを考慮し始める

と、数値の解釈に始まり、どういうふうに改善していくのかと

いうことが非常に難しくなるということです。

　そのような点を考え合わせると、生存率は重要ですが、や

はりプロセス指標を考えていくことが、ＰＤＣＡの継続的

な改善につながるのではないかと思います。

　次に、なぜ標準なのかということをよく聞かれます。言い

換えれば、質が高いというのは、先端医療が提供できるとい

うことではないかと言われることが多いのですが、そんなこ

とはありません。なぜかというと、先端医療というのはリスク

とベネフィットのバランスが確立していないもので、これが

確立すれば標準になります。標準とは、いまわかっている一

番いいリスクバランスの治療ということが言えると思いま

す。何も標準は「並」の治療というわけではなくて、いまわか

っている一番いいものというふうに考えていただければ、
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なぜ標準を見ることが大切なのかということが、見えてくる

のではないかと思います。

　先端医療というのは聞こえもいいですし夢もありますが、

統計的に先端医療として臨床試験に入ったものが最終的

に何％ぐらい認可されるのかといいますと、11％とか15％

とかそういう統計も出ているぐらいですので、新しいもの

は、夢はあるけれど、そこを測って質としようというところに

は少し遠いと言えると思います。

　次にＱＩ標準といっていますけれど、その標準の項目を

いまどうやってつくるのかということをひとつのスライドに

まとめてみました。国際的に決められた手順がありデルファ

イ変法という名前がついています。まず検討グループをつ

くっていろいろな専門の先生方に集まってもらう。その先生

方にＱＩの候補を作成して、これは専門家の先生方に作成

してもらってもいいのですが、ガイドラインをもとに作成し

たりとか、お互いにつくったものを事前評価していただきま

す。

　その事前評価をもとに会議をして、その事前評価の集計

で意見が分かれたのは、なぜ意見が分かれたか、どうした

らＱＩとして良くなるのか考えてもらいます。それができた

ところで、もう１回評価していただいて皆さんがいいと、こ

れはＱＩとして使っていいというふうに合意が得られたも

のだけを採用する。そういう手順になっております。

　次に今回がん登録部会でデータを収集して、測定してい

る手順ですが、このデータ源は最初に申しあげたとおり、院

内がん登録と、ＤＰＣのリンクデータを使っております。そ

もそも院内がん登録というのはがん登録ですので、がんに

なった患者さんのリストがここでわかる台帳のようなもので

す。これにリンクしてＤＰＣのデータをつけてあげると、Ｄ

ＰＣのデータは基本的にはレセプト請求データといっしょ

ですので、その患者さんに何が行われたかということがわ

かります。例えばステージ３の大腸がんの患者さんで術後

化学療法の施行がされたのかということが、これを組み合

わせるとわかるということになります。

　そういうデータをつくるためにデータ収集のプロセスが

あります。国がんの方で院内がん登録の全国データを集め

させていただいておりますが、こちらは匿名ＩＤがついた

データです。そこで、この匿名ＩＤを各施設の中でＤＰＣ

につけていただくということをしております。

　ＤＰＣのデータは膨大な量になりますので、手動では非

常に大変、ほとんどできませんので、基本的にはソフトをお

配りして、院内で、ＤＰＣのデータのもともとの患者ＩＤを

連番に置きかえるということをしていただいております。院

内がん登録はこちらに出す時に、対応表というのがいっしょ

に出てくるというか、院内に残るようになっていますので、そ

れを読み込んでＤＰＣに連番をつけて、こちらにいただい

て解析をするわけです。

　これはお配りしていないスライドですが、５がん＋支持

療法に関してのＱＩが測定されています。ステージ３大腸

がんの化学療法とか、肺がんのステージ１〜２の非小細

胞肺がんに対する手術（もしくはステージ１定位放射線）と

か化学療法で嘔吐の副作用が高リスクである抗がん剤に

関する散剤の予防的な制吐剤の投与などの標準診療の実

施率というものをここで何％というかたちで算定しておりま

す。
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　この結果を、各施設でフィードバックをしております。そ

れぞれの参加施設に、ＩＤとパスワードを配っております

ので、それで結果のホームページにログインしていただくと

グラフのようなかたちで、先ほどの数字も施設別に出ます。

グラフで他の施設がどういった分布なのかというのは、点

の分布で自分の施設だけ色が付いて、他と比べて自分の施

設が、どんな感じの実施率かということがわかるようになっ

ています。

　このＱＩ活動は最終的な評価というためにやっているわ

けではなく、むしろＱＩはここからが重要だと考えておりま

す。標準診療が未実施だった場合、どういう原因があるのか

というと、大きく分けておそらく患者さんの要因、併存症が

あったりとか、標準はわかっているんだけど患者さんが希

望されたということでやらなかった、もしくは医療機関など

の要因、施設の方針が標準とは違う方針を持っているとか、

医師の独自の意見というのもありますし、あとは資源が不足

しているからできなかったというのもあるかと思います。

　またデータ要因もあります。このＱＩは院内がん登録と

ＤＰＣのデータを使っていますので、他の病院に行って行

われたらそれが捕捉できません。そのへんはデータの限界

があります。このように、未実施だということがわかった場合

には、その次の原因を考える。ここが本当のＱＩの活動に

なるかと思います。

　そのためにこのＱＩでは標準が適用、つまり分母に入っ

たにも関わらず、分子の標準診療が行われていなかったと

いう、患者さんのリストをまたお返しするようにしています。

リストは匿名の番号ですので、それぞれの施設の中で、い

ろいろ、もとの患者さんに戻るためには対応表を見ていた

だかなくてはなりませんが、そうして吟味して、さらにその理

由を入力していただければそれを集計してお返しするとい

う活動もしております。

　さらに最近フィードバックのホームページを変えまして、

この理由が、併存症であるとか、転院したためとか、そうい

う理由であれば、ちょっとボタンを追加して切り替えると、標

準を実施したのと同じように計算されてフィードバックされ

るというものもつくっております。

　まだ計算途中なのでできていないのですが、標準非実施

の理由調査があります。先ほど少しご紹介した嘔吐の高リ

スクの化学療法に対する予防的制吐剤の実施で、いろいろ

な理由を挙げていただいています。この理由の入力は、こ

れも自由参加で結構大変な作業になりますので、やれると

ころだけやってくださいということで、ここはもう33施設だ

けがやっていただきました。標準が未実施だった患者さん

の中で、本当はデキサメタゾンが標準というふうにあったの

ですが、他のステロイドを使ったというのが７％であったり

とか、あとちょっとデータの問題があって例えば実施入力を

していなかったからＤＰＣに乗ってこなかったとかそうい

うのがあったりとか、そういう部分もあることがわかります。

　というような感じでいろいろ理由を見ていただければ、そ

の対策というのが浮かんでくるのではないかと思います。

患者要因の場合は、それは仕方がないでしょうというお話

をしましたが、その判断にはいろいろあるでしょうから、もし

その判断基準を例えば明確化する、共通化するようなこと、

といったことも今後この活動をもとにした対策ということで
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できるのではないかと思います。

　あとは先ほど言ったガイドラインの検証とか資源の確保

というのも対策に含まれるというふうに思います。

　ＰＤＣＡでの活用ということでは、資源の不足は対策を

ということですが、臨床的な判断というのは、これは施設間

で、もしカンファレンスをしていただいたりとかすると、判断

基準を探るというような研究等にもつながるかもしれませ

ん。例えば高齢だったら化学療法をしないということは当然

あるとは思いますが、では何歳までだったらやるべきなの

か、やれるのかとか、そういったこともちょっと考えていただ

けると均てん化という意味でいいかもしれないというふう

に思っております。

　今後、ＱＩに関しては、先ほどのデルファイ変法でつくっ

た非常に決められた硬いＱＩだけではなくて、少しガイドラ

インに書いてある推奨の実態としてどうなっているのかと

いうようなことを測ってみたりとか、それ以外にも実態とし

ては例えば胃がんの腹腔鏡手術の割合とか、そういったも

のは検討すべき実態ということで、測定してフィードバック

をするなり情報として出していくなりということをしたいと

いうふうに考えております。

　それ以外でも、診断から治療までの待ち時間であるとか、

周術期抗生剤の種類とか、ＱＩ以外の面でもデータを取っ

ておりますので、そのフィードバック等も行っていきたいと

思っております。

　ちょっとかけ足になりましたが、がん登録部会ＱＩのデ

ータというのもＰＤＣＡのデータ源になり得るということを

ご紹介させていただきました。指標も今後増えてきます。い

まＱＩ自体ももう少しＤＰＣでも取れるようなものをつくろ

うということで、学会の胃がん学会の委員の先生方にお願

いしたりとか、活動をしておりますので、今後、よりいろいろ

なものがフィードバックできるようになるのではないかと思

っております。これまで通りデータをいただいてフィードバ

ックするというのは基本ではありますが、今後その各施設、

各地域でいろいろな課題があると思いますので、そこに合

わせたこんなデータがあったらいいなというのがもしあれ

ば、ご相談いただければ、こちらのマンパワーの許す範囲で

お応えしていきたいというふうに思っております。
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Q＆A
（質問者）基本は、ベースは施設に返すということだと思うん

ですが、現時点で都道府県拠点に対して県内のデータをま

とめて返すとか、そういう取り組みはされていますか？

（国立がん研究センター・東）基本的にはこれは研究ベース

ですし、各施設から参加していただいてやっているもので

すから、もちろん各施設が了解してここの病院に都道府県

拠点にデータを置かせてくださいと、渡してほしいという依

頼を受ければもちろん渡しますが、それがなくてお出しする

ということはしないという方針にしています。

（質問者）いまのところそういう依頼は来ていませんか？

（東）ないです。

（質問者）もし都道府県単位で、この県はひとつまとめて県

内で共有しますという話にもしなったとすると、県内の特別

な集計とかが、県内でわかりやすくフィードバックするとい

うことは今後可能性としてはありそうですか？

（東）県の中でやろうと思えば、フィードバックのホームペー

ジ上で県を選ぶ画面がありますので、そこだけクリックして

自分の県だけ限定をかけて検索をかけていただければ、県

内の値と県の中での比較はできるようになっています。もち

ろんそれ以上の要望があれば、こちらで対応はしようと思っ

ていますけれど、ご指摘の点に関しては、すでにいまの段階

で一応できます。ただし、２つしか参加していない県とか出

すと相手がわかってしまうので、３つ以上参加の県だけが

出るという、そういうかたちの制限をかけています。

（質問者）いろいろＱＩ調査もありまして、ポイントの置き方

というのは違うと思うんです。例えばＤＰＣの方からＱＩ

を引っ張ってくるとか、ＮＨＯで、ひとつのインジケーター

を決めましょうとやってそれを全国的に見ていくとか。なる

べく負担を軽くしてもらうだとか。例えばわれわれが参加し

ている水流先生も結構詳細なデータが要るということがあ

りますね。だからそれぞれのＱＩ研究の持っているいいと

ころと悪いところというか、それをわれわれはどう考えてい

ったらいいのか。結構たくさん出てきますね。それを全部せ

いの！でやるのがいいのかというのもありますし、われわれ

の負担の方とどうバランスを取ってどのへんに落としどころ

を持っていけばいいのかなというのは、ちょっと迷うところ

があるんですが、それを教えていただければ。

（東）そうですね、難しいところだと思います。どれに参加す

るのかとか、おそらく参加できるところは参加していただい

たほうがいいんじゃないかと思いますが、問題意識による

と思います。自分の施設は何か、ここは悪いんじゃないかと

か、全体としての統一が取れていないんじゃないかとか、と

いうことが問題であれば、それを見るようなＱＩ活動に考え

ていただければいいでしょうし、診療内容をみんなで見る

場がないね、ということが問題意識になるようでしたら、が

ん登録部会ＱＩに参加いただければその診療内容をお見

せすることができると思います。そのへんは各施設の判断

なんじゃないかとかとは思います。

（国立がん研究センター・加藤）そういったご意見はやはり

いろいろなところからいただいておりまして、私たちの今後

の使命としてはどのＱＩというか、どの指標は何が測れて、

何がよくないのか、悪いのかなど、そういうような比較でき

るような何か、少しものをまとめてそれで各施設、各県で、

自分たちはどれを使おうかという、そういったことがわかり

やすくなるといいなと思っています。全部やるのはさすがに

大変だと思うので、自分たちの課題に沿ったいいものを選

んでもらいやすくなるように少し考えております。

（質問者）先生方がやられているこの研究はともかくデータ

を提供するわれわれの仕事量が非常に少なくて大変あり

がたいと思っているところです。ぜひ進めていただきたいと

思っております。その上で、質問ですが、インジケーターを

これから最も精度の高いインジケーターの設定が一番難し

いと思うんですが、こちらとすればもっともっと増やしてい

ただきたいと思っています。そのへんの見通しに関して教

えていただけないでしょうか。

（東）ＱＩ、インジケーターを増やしていくということについ

ては各学会にアプローチをさせていただいて、そこの学会

もつくっているガイドラインの内容としてこれを測るのがい

いといったご提案を伺うようアプローチをしています。

　今年度は、肺がんと胃がんをやっていたんですが、来年

度は子宮頸がんをやろうかということを考えていまして、あ

と前立腺がんについてもちょっと検討はしているんですが、

まだ実現ができるかどうかはわからない状況です。

（国立がん研究センター・若尾）いきなりふって申しわけあり

ませんが、増田先生に沖縄の取り組みをちょっとご紹介い

ただければ参考になるのではないかと思います。

（琉球大学医学部付属病院・増田）琉球大学がんセンター

の増田です。東先生がいまご発表されたのは院内がん登録

と、ＥＦファイルをリンクさせて基本的には自動的にといい

ますか、データをリンクさせて自動的に出るＱＩを見ていら

っしゃるということですが、私たちのところはほぼ同じＱＩ

をつくり、通称「手間ひまＱＩ」と呼んでいるんですが、カル

テから直接、データを取りまして、それでＱＩを測定してお

ります。

　沖縄県は拠点病院が３つしかありませんで、その３つと、

もうひとつ一般病院というか、がんをよくみている病院の

４施設で、そこに院内がん登録の指導者がいるものですか

ら、その４施設で測定しております。具体的にはさっき言い

ましたようなステージ３の大腸がん術後化学療法というの

が入っているかどうかに関しまして院内がん登録とＥＦフ
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ァイルですと、実際には高齢者だったとか、合併症があった

とか、術後にトラブルがおきたとか、治療が８週で過ぎてし

まったとか、というのはたぶん通常のデータですとネガティ

ブにとるんですけど、私たちの場合、カルテを取ると、その

理由がちゃんと書いてあれば、それをポジティブにとるとい

うかたちにしています。そういった点に注意しながら細かく

一例一例、全部カルテをめくるＱＩを測定しておりまして、

それを結果が出た時点で、それぞれ４病院にがん会議の

先生方をお招きしてＱＩのフィードバック活動というのをし

ております。その結果、そのデータを見ているところなんで

すが、それをフィードバックすることによって、個々の臨床医

の先生方の行動変容が起きつつあるところでして、そうい

った意味では意味があるＱＩ測定とフィードバックかなと

思っています。

（加藤）本当に各地域でそれぞれの取り組みがあると思い

ます。本日ご紹介させてもらったのは一部ですので、おそら

く本日ご発表になっていないところでも、おもしろい取り組

みがあるということがあれば、ぜひそういった情報を教えて

いただければ、私たちがお伺いして、どのようなことをして

いるのか、聞かせてもらおうかなと思います。

（質問者）いま沖縄の取り組みも出ましたし、とても素晴らし

いと思います。そういう個別の取り組みをそれぞれの地域

でやれる時は精一杯みんなやっていただいて、私たちも東

京都の中でもやれるところでしかやれませんが、やはりやっ

ていこうと、いい参考にはなりました。

　ひとつだけ、コストベネフィットの検討が非常に重要だと

いうことだけは若尾先生と厚労省の方にぜひお願いしたい

と思います。正直申しまして、水流先生の研究を最初拝見

した時に、これはいかん、いまは近づけないと思ったんです

ね。清水先生がおっしゃったみたいにこの業務負荷を院内

に持ちこむ、説得する、東京都全体にある程度のお知らせ

はしたが推奨するにはこれは無理があるだろうという判断

をしました。確かにいま伺っていると、まだまだシェィプアッ

プするというか、ブラッシュアップする余地があるみたいだ

し、最終的に全国に号令を掛ける時には、いろいろな状況

を配慮した上で、コストベネフィットがちゃんと取れるよう

なかたちで号令は掛けていただきたいとというのがひとつ

です。

　でもいまやっていらっしゃる熱意と方向性は、私はいいと

思うし、感激しております。それが本当に、もし自分の施設で

もがっちりとそれがやれたらなと思います。そのコストベネ

フィットだけは、ぜひともその研究していらっしゃる方は緻

密に詰めてから話していただきたいと、それだけです。

（加藤）そういったことを心掛けていきたいと思います。
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閉会

9

（国立がん研究センター・加藤）本日のフォーラムですが、前

半はＰＤＣＡサイクルの考え方と各都道府県でどのように

体制を構築していくのかということについて、すでに取り組

んでいる地域の取り組みも交えて総論的なお話をいたしま

した。後半はＰＤＣＡサイクルに関連した様々な取り組み

を紹介させていただきました。ＰＤＣＡサイクルは、がん医

療の質を改善していくための手段でありますので、活用す

る目的に合わせて、さまざまな形で取り入れていってもらえ

ばよく、全国で画一的に行うというものではございません。

まずは、ＰＤＣＡといっても、様々な取り組みがあることを

共有し、自分たちの地域でどのようなことをしていけばいい

のかということを考えてもらえばいいと思います。

　最後に、厚生労働省の清住様からひと言いただきたいと

思います。

（厚生労働省健康局・清住）本日は、様々なご指摘をいただ

きありがとうございます。先生方、また都道府県の皆さまが

地域の実情に応じて積極的にＰＤＣＡサイクル確保に取

り組んで下さっており、本当に感謝しておりますし、今後ど

のように対策を進めていくかという点について大変参考に

なりました。

　来年度には第３期のがん対策推進基本計画の策定に向

けた議論を開始することとしております。今後も先生方や都

道府県の皆さまからさまざまなご意見をいただきながら、

がん対策を推進していきたいと思います。本日はありがとう

ございました。

（加藤）ありがとうございました。国立がん研究センターでは

今回のフォーラムを最初の一歩として、今後も継続的に各

都道府県の活動を支援していきたいと考えています。可能

であれば、都道府県がん拠点病院が取り組んでいく具体的

な活動の直接的な支援もしていきたいとも考えています。

そして、今回のように全国で情報や取り組みを共有するよう

な取り組みも行っていきたいと思っていますので、どうぞ今

後もご遠慮なくご意見をお寄せくださいますと幸いです。本

日は本当にありがとうございました。
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