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　都道府県がん診療連携拠点

病院のPDCAサイクルは、平成

26年1月のがん診療連携拠点

病院等の整備指針に位置づけ

られ、拠点病院の先生方、スタッ

フの皆さま、都道府県の皆さま

のご尽力をいただいているとこ

ろです。昨年度このフォーラム

を開催し、その好事例や課題、

地域ごとの差異などについて共有していただきました。本

日は、さらなる現状の把握や新たな課題がどのようなもの

かを共有していただけるものと大変期待しています。

　また国においては現在、厚生労働省のがん対策推進協

議会を中心に、第3期のがん対策推進基本計画を策定し

ているところです。その中で、前回の本フォーラムにおい

てご指摘いただいた、現行の拠点病院等の整備指針にお

いてPDCAサイクルを有効に回す手法が未確立であるこ

とや、地域によって連携のあり方が異なることについての

対応がなされていないといった課題についても議論しな

がら策定を進めております。

　本日の議論の内容も踏まえ、引き続き第3期の基本計

画を策定していきたいと考えていますので、なにとぞよろ

しくお願いいたします。

　 昨 年 4月から当センターの

理事長を拝命いたしました。都

道府県がん診療連携拠点病院

PDCAサイクルフォーラムにつ

いては、その重要性を強く認識

しております。

　本フォーラムの目的は、がん

診療連携拠点病院のがん医療

の質の向上を目指すために、都

道府県のPDCAサイクル確保に資する情報共有をしてい

くことにあります。昨今、PDCAという言葉はいろいろなと

ころで聞かれるようになりました。PDCAが氾濫している

状況ですが、PDCAをどのようにして運営に生かしていく

かが問われています。本フォーラムの目的である「がん

医療の均てん化」を進めるにあたっては、各都道府県の

特性を考慮しながら、全体としての仕組みを考え、PDCA

サイクルというこまを上手に回していくことが重要です。

その回し方については、拠点病院の先生方がお互いに

協力しながら模索していくことが必要だと常々感じており

ます。各拠点病院の強みやできること、できないことがあ

るかと思います。各拠点病院がバラバラに回していても、

全体としての効率的な推進力にはつながらないと思いま

す。国立がん研究センターも、どのようにPDCAという仕

組みを回していくかについて考えていかなければいけま

せん。そういう意味で情報共有の場は非常に重要であり、

本日はお互いにフィードバックをしていく場だと認識して

います。

　今回で2回目のフォーラムになりますが、このような機

会を通して、お互いに協力できること、あるいは欠けてい

るところを認識しながら、適切ながん医療が国民すべて

に届くような仕組みを皆さんと協力してつくっていきたい

と思います。ぜひ忌憚のないご意見をいただきながら、

均てん化に向けた仕組みをお互いに推進していければ

と思います。ご協力をよろしくお願いいたします。

来賓挨拶開会挨拶
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厚生労働省健康局　　清住 雄希国立がん研究センター　　中釜　斉
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　最初に、都道府県がん診療連携拠点病院に求められて

いる都道府県レベルでのPDCAサイクルを確保していくこと

について改めて情報を共有したうえで、これからの各セッシ

ョンで具体的な取り組みについて話し合っていきたいと思

います。

　ご存じの通り、がん対策基本法の成立後、国全体の方向

性を定めるがん対策推進基本計画が策定されました。また

今、第3期の基本計画の策定に向けた議論が行われている

ところです。ただし、実際の医療の現場の課題、臨床の現場

でのがん医療の質の具体的な改善に向けた取り組みなど

については、都道府県ごとに考えていくことが求められてい

ます。行政の取り組みとしては各都道府県で都道府県がん

対策推進計画が策定されており、都道府県の中でのがん診

療については、本日ご参加くださっている都道府県がん診

療連携拠点病院の

方々が、県内全体

を見渡して課題を

見いだし、その解決

に向けて県内の関

係者と協力しなが

ら活動を起こして

いくことが今、求め

られています。

　病院レベルでの

PDCAサイクルの確保については、おそらくいくつかの病院

で、がん診療連携拠点病院の整備指針が出されるよりも前

に、各病院の中で診療の質をよくするための改善活動など

を実施していたと思います。先般発出された指針では、病

院レベルだけではなく都道府県レベルでのPDCAサイクル

も確保するように義務付けられました。「都道府県レベルで

のPDCAサイクル」というのは新しい概念であることから、ど

のようにして県レベルでのPDCAサイクルを確保していくの

か、それぞれの県で模索する状況がしばらく続いていたか

と思います。

　そのような状況を踏まえて、これも整備指針に書かれて

いますが、全国の取り組みを国立がん研究センターが取り

まとめて、全都道府県がPDCAサイクルを確保できるような

支援をしていくことも定められています。昨年度からこのよ

うなフォーラムを開催するなど、関連する情報を共有して

いくことができるよう支援を開始しつつあります。

PDCA サイクルについて
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国立がん研究センター　加藤 雅志
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　昨年8月に各都道府県がん診療連携拠点病院に対して、

都道府県レベルでのPDCAサイクルがどのような状況にあ

るのかアンケート調査を行い、45都道府県から回答をいた

だきました。そのアンケート結果について、それぞれの県が

どのような状況か情報共有したいと思います。

　まず、都道府県内でPDCAサイクルに関する特別な会議

等を設置しているかをお伺いしたところ、PDCA部会などを

設置しているところが18施設で40％でした。そのような特

別なものは設置していないところが27施設で60％という

状況でした。会議を設置している県では大体、複数回開催

しているところが多いようです。構成メンバーも、各県内の

関係者を集めていることもあって、人数は20名を超えるとこ

ろが多い状況でした。

　PDCA部会などの会議体がない県では、「検討していな

い」というところもある一方で、何らかの形でPDCAに取り

組んでいるところがほとんどでした。基本的には都道府県

のがん診療連携協議会や、PDCAに関する専門部会ではな

い、すでに設置されているそれぞれの部会などで活動して

いるという状況でした。何らかの形で県レベルでのPDCAサ

イクル確保に向けて活動していることが把握できました。

　診療の質の改善に向けて、どのような形で活動している

かについてはさまざまであり、「厚生労働省に提出している

現況報告書を共有することで改善について検討している」

という県が半数程度ありました。実地調査、これは準備など

が大変な取り組みではありますが、それをやっているところ

も14県ありました。後でご紹介する「がん診療連携拠点病

院における診療体制に関する調査に参加している」という

回答は16県でした。この調査への参加については、いろい

ろなレベルでの参加が含まれているかと思います。全県を

あげて参加しているところもあれば、いくつかの拠点病院

が参加しているというレベルもあるかと思います。そのよう

なものも含めて、県レベルのPDCAサイクルの確保に向けて

調査に参加しているところが16県でした。また、本日ご紹介

する「がん診療評価指標（Quality Indicator）の研究に参加

している」という県も半数以上あり、それぞれの都道府県の

取り組みは画一的ではなく、いろいろなやり方で活動をし

ていることがわかりました。

　実際にPDCAサイクル確保に向けてどのような体制をつ

くっているのか伺ったところ、こちらもかなり多様な状況に

あることがわかりました。こういった活動を本格的に進めて

いくためには、県内で責任者を決めていく必要があるかと

思いますが、そうしている県が半数程度。また、実務の担当

者を決めているところが60％程度でした。県内でしっかりと

問題、課題を整理しているところも半数強くらいです。

　本日もいろいろなところでテーマとしてあがってくると思

いますが、都道府県内で共通の目標を設定しているところ

は半分程度となっています。県レベルでのPDCAサイクルが

さまざまな形で始まっている中、今後の目指していくべきこ

との1つは、県内で共通目標を設定していくことだと私たち

は考えています。また、共通目標達成のために各病院の行

動計画をつくっている県は、まだ少なく36％程度でした。そ

れぞれの病院が立案したもの、その進捗状況を把握してい

るということになると、さらに低くて27％程度です。ただ、逆

の言い方をすると、27％はこのような活動をしているという

見方もできると思います。それぞれの状況についてしっかり

と評価もしているところは約30％となっていました。
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　具体的なPDCAサイクル確保に関する工夫について、共

有したい回答をいくつかご紹介したいと思います。

　静岡県の取り組みは、都道府県拠点病院の幹部と県庁

の担当者が一緒になって拠点病院を回っていくという取り

組みを行っておりました。三重県では、緩和ケアに関して

実地調査をやろうとしたが実現に至らなかった。そこで、ど

のようにすれば実現できるのか検討したと書いています。

その検討を経てということになりますが、三重県では、本年

度、国立がん研究センターが支援する形で、実際に実地調

査を行う計画を立てることができました。また奈良県では、

昨年のこのフォーラムでもご報告いただきましたが、訪問

による評価や、県庁が開催する協議会と都道府県拠点病院

が開催するがん診療連携協議会の協力体制をしっかりと

つくって活動をしているという特徴がありました。熊本県で

は、共通目標を実際に設定して、2施設が組になって相互訪

問、相互評価をするというやり方をしています。沖縄県は以

前より画期的な取り組みを行っておりますが、ロジックモデ

ルを構築し、アウトカム指標に基づいた評価を行い、それを

県の協議会にも提出しているという報告がありました。

　一方、課題も多くあります。多くの県での共通の問題です

が、「都道府県がん拠点病院が県内の病院を指導できる権

限がない」と多くの都道府県がん拠点病院の方々が感じて

おり、PDCAサイクル確保の中心的な役割を担うのが難しい

という意見があります。確かに拠点病院の整備指針では、

都道府県がん拠点病院がこのような役割を担うと書かれて

いますが、実際に指導をできるかということになると、現場

では難しいと感じている現状があります。

　施設間の相互訪問・相互評価に関しては、各都道府県に

任せるより、国全体でどのような方法でやるべきかを示した

ほうがよいという意見や、できるだけ全国で共通して用いら

れるような簡素な評価方法があったほうがよいというご意

見もいただいています。本当は共通目標が設定できたらい

いが、施設間の格差などがあって設定が難しいという意見

や、こうした取り組みは重要だけれども、実際にその情報収

集や分析を担う人材がいないという意見もあり、まだまだ多

くの課題があります。したがって、このような課題を解決し

ていくために、それぞれの県が行っている取り組みで参考

になるものをできるだけ共有し、それぞれの都道府県が課

題を解決していく具体的な方法のアイデアになればと考え

ています。

　昨年度のフォーラムでもご紹介いたしましたが、都道府

県レベルでのPDCAサイクルを確保するための考え方のモ

デルをお示しいたします。

　まず、都道府県レベルのPDCAサイクル確保といわれて、

多くの都道府県で行われたのが、都道府県内のそれぞれ

の病院が医療の質を向上させるためにどのようなことをし

ているのか把握し、それを県内で共有しようということでし

た。最初の活動をそこから始めた県が多かったと思います

し、今もこのような形で進めているところも多いと思います。

　実際には、都道府県全体の課題を解決していくために

は、それぞれの病院が必要だと思うことをやるだけでは

なく、都道府県で共通目標を設定して、それを達成するた

めに各病院で何ができるのか、という取り組みも求められ

ます。

　特に今、第3期の基本計画が策定されていますが、改め

てがん拠点病院が担うべき役割も記載されると思います。
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それを都道府県内で実現していくためにはどうしたらいい

のか、それぞれの都道府県で考えていくことが必要です。簡

単にはできないかもしれませんが、都道府県の中でしかる

べき会議体などを設定し、共通目標を決定する。各病院に

対して「県で決定した共通目標を達成するために何をすれ

ばいいのか考えてほしい」というお願いをしていくような、ト

ップダウン方式の考え方も少しずつ取り入れられたらいい

のではないかと考えています。おそらくこの取り組みが、都

道府県庁が策定する都道府県がん対策推進計画の達成に

も資するものになっていくと思います。

　実際にトップダウン方式を実現するための具体的な手

順、考え方をまとめたものが上図です。例えば都道府県の

がん診療連携協議会などの場、もしくはPDCAサイクルに関

する会議体で、まず都道府県内で抱えている重要な問題は

何かということを検討し、その問題の現状を把握することが

できたら一番理想的だと思います。そして、問題を解決する

ために何をすればいいのかという解決の方向性を考え、ど

のような方法で進めていくのか、さらに解決に向けた活動

の目標と指標を設定するなど、しかるべき会議の中で決め

られたらいいと思います。

　都道府県内全体で共通に目指す方向性が決まれば、が

ん診療連携協議会に参加している各病院に、共通目標を

達成するために何をすればいいのか各病院レベルで考え

てもらい、実際に実行してもらう。また、都道府県レベルでは

実行の状況を把握していきます。しかるべきタイミングで各

病院は自施設で行ってきたことを評価し、都道府県がん拠

点病院にフィードバックします。都道府県がん拠点病院は、

それぞれの病院の取り組みを把握して、都道府県全体での

目標の達成状況を評価していきます。その結果に基づいて

次年度はどうするかを考えるとともに、都道府県全体の進

捗状況の分析結果を各病院に返す。このような方法が1つ

のモデルとして有り得ると考えています。

　このような話をすると、理想的な話であって現実味がな

いと思われる方もいるかもしれません。しかし今回、埼玉県

にご協力をお願いして、このようなモデルの実現可能性と

有用性を検証しつつあります。これは、後ほど埼玉県の取り

組みでご紹介いただきます。

　このように、それぞれの県でさまざまな取り組みが進んで

います。昨年度第1回のフォーラムを開催し、今回が2回目

になりますが、本日はさまざまな取り組みを紹介できるよう

プログラムを構成しました。先ほど申し上げた埼玉県のトッ

プダウン方式での取り組み。鳥取県で行っている、領域ごと

に設置された部会ごとのPDCAサイクル確保に向けた取り

組み。また、昨年度も報告をお願いした、医療機関が多い東

京都でのPDCAサイクルの工夫。広島県が行っているピアレ

ビューの取り組みなど、さまざまな取り組みをご紹介できる

かと思います。ぜひ、今回のフォーラムの内容を各都道府

県に持ち帰ってくださいますとありがたく存じます。また後

半では、県レベルでのPDCAサイクル確保に関係している取

り組みについてもご紹介したいと考えています。

　今後の予定ですが、国立がん研究センターでは、全国の

都道府県が都道府県レベルのPDCAサイクルを確保してい

くことを実現できるよう支援をしていきたいと思っていま

す。そのために今回のような取り組みをホームページなど

を通じて情報発信することに加えて、来年度は進めていくこ

とについて困っているという県がありましたら、どのように

すれば進めていくことができるのかについて一緒に考えて

いくという支援を行っていきたいと考えています。この件に

ついて相談してみたいという方がいらっしゃいましたら、ど

うかご遠慮なく国立がん研究センターにご連絡ください。

私たちも一緒に、都道府県がん拠点病院として何ができる

のかについて、地域状況も踏まえながら個別に考えていき

たいと思います。

　まず私からは、今回のPDCAサイクルフォーラムが目指し

ているところと、今後の活動の方向性についてお話をさせ

ていただきました。。
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Q＆A
（質問者）PDCAサイクル活動と都道府県の指定要件の関

係について、今度の第3期の基本計画で拠点病院の指定を

受けるには、今までと基本的には同じで、がん診療に関する

件数や受診患者数などが前提になっていくという話も聞き

ます。このPDCAサイクルの活動を客観的に捉えるのはな

かなか難しいと思うのですが、指定要件に少しでも何か絡

むと、都道府県拠点病院としては協力を依頼するときに、か

なり力になると思うのですがいかがでしょうか。

（国立がん研究センター・加藤）私個人の意見になります

が、この取り組みを都道府県がん拠点病院が取りまとめて

いく必要性から、それぞれの地域がん拠点病院が積極的

に協力していくべきであるということがより明確に記載され

ていくことになるのではないかと考えています。今もそのよ

うな記載はありますが、これでは不十分だと思いますので、

そうしたものがより明確になるといいのではないかと思い

ます。

（質問者）PDCAサイクルを回す課題、目標についてです。

12月9日に改定されたがん対策基本法の中には、就労の継

続という、いわゆる就労支援とがん教育推進ということがか

なり強くうたわれています。その改正法の中にうたわれてい

ることを特に強くPDCAで回すという意味合いなのか、それ

ともがんに関わることだったら何でも目標を掲げてPDCAで

回せばいいのか、その辺はいかがでしょうか。

（加藤）各県で目指していく課題設定についての基本的な

考え方の1つとして、各県で策定している都道府県がん対

策推進計画に基づいていくという考え方があります。しか

し、これは3、4年前に策定されたものなので、今おっしゃっ

たような、新しく改定されたがん対策基本法で書かれてい

る就労支援やがん教育については、それほど強く記載され

ていない県もあるかと思います。

　私の考えとしては、もともとある県の計画に加え、今後各

県の中で特に力を入れていく事項を踏まえて課題を設定し

ていくのがよいと考えます。可能であれば県庁の方々と共

有しながら、県が目指す方向性と拠点病院が実際に現場で

課題だと感じているものをすり合わせた中で、いくつか現

実的にできるところからPDCAサイクルの目標として取り組

むのがいいのではないかと思います。このように県内の関

係者が共有できるところから共通目標を設定していくのが

いいと思っています。
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　最初から自虐ネタで始まっているようで申し訳ないです

が、取り組みが出遅れました。2014年に新指針PDCAサイ

クルということが示されました。それと前後して、私どもの病

院ではDPC導入や、新病院への新築移転、その移転の関係

でいったん途切れていた病院機能評価の受け直しとか、そ

んなことばかりやっていました。忙しくて随分遅れて、少し焦

りが出ていたわけですが、2016年5月、がん診療体制の質

評価報告会に参加させていただき、これはPDCAの具体的

な方法としてとっつきやすいなと思い、県のがん診療拠点

協議会としての参加を検討しようと考えました。

　それと前後する格好で、先ほど加藤先生から少しご紹介

いただきましたが、埼玉県方式をつくりましょうというご提

案をいただきました。その具体的な内容としては、トップダ

ウンで行う共通目標をもつというところです。打ち合わせを

して、共通目標としては「外来から在宅緩和への移行の促

進」を目標としていこうという大筋を決めました。そしてまず

PDCAサイクル、トップダウン式の目標に向かって院内でそ

れをやるために、また私どもの病院だけではなくて各拠点

病院で考えていただく場合にも参考になるように、こういっ

た目標に向けての在宅医療の連携と課題抽出と解決策の

方向性を考えるワークショップを行いました。各病院でのモ

デルになればいいというような意味もあったと思います。

　そういったことをやったうえで、次に7月の埼玉県のがん

診療連携協議会で、PDCAモデルの導入やトップダウン方

式について、これは加藤先生にご講演いただくのが一番説

得力があるので、紹介していただきました。それに引き続き

当院で行ったワー

クショップでは、こ

ういうやり方で、こ

のような結果が出

ているということを

ご紹介しました。ま

た、PDCAサイクル

の調査票と改善管

理ツールについて、

さいたま赤十字病

院が前年から参加しておられましたので、プレゼンテーショ

ンをしていただいたわけです。しかし、2つのやり方を並列

してとなると、ちょっとお腹いっぱいになるかなと。それで、

トップダウン方式のほうはトップダウンでやってくださいと

お願いをして、調査票と改善管理ツールに関しては、手あ

げをしていただいた病院のみで埼玉県の協議会として参加

という格好でやりました。

　それとともに、こういったPDCAを回していくにあたって

は、いろいろな部会で回していくものを横断的に把握して、

管理して、助言ができるような格好のPDCA部会があるとス

ムーズに回るのではないかと考えて、PDCA部会を新設す

ることを協議会で提案し、承認していただきました。

　その後の流れは、PDCA部会の各施設代表者の選任の依

頼から始まり、4カ月後にPDCA集合部会というのをやって、

各施設のプランを共有していこうということになりました。

ただこれが実際にやってみると、すぐに決まったわけではな

埼玉県の取り組み

4

埼玉県立がんセンター　坂本 裕彦
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くて、時間がたっていってしまったというような経過です。

　ここで埼玉県の紹介をさせていただきます。埼玉県は人

口が726万6,534人と多い県です。その一方で医師数が1

万684人。人数は多いのですが、人口10万人あたりにする

と都道府県で第47位。それはもちろん、後ろをみたら1位と

いう状況です。上に地図がありますが、埼玉県の中に都道

府県がん診療拠点病院と地域がん診療拠点病院、それと

埼玉県指定のがん診療病院と、もう1つ国指定の小児がん

拠点病院、これらの病院がこういった分布であります。一目

みておわかりになるように、かなり分布に偏りがあります。

人口密集地帯とそうではない地帯、病院の立地によって状

況は相当違います。拠点病院、指定病院合わせて26プラス

1というのが協議会の内容です。

　それで、PDCA部会では共通目標の話をしましょうという

ことになりました。埼玉県でトップダウン方式によるPDCAサ

イクルの確保を具体的に始めましょうということです。共通

目標、それから共通指標を用いていくということです。

　埼玉県がん対策推進計画でもがん患者の在宅医療の推

進ということをうたっていまして、埼玉県の計画とも整合性

があるということで、このテーマでいこうと決まりました。

　やはり計画を決めるにあたっては、その背景と理由が必

要ですから、こういった説明もしていただきました。希望す

る療養場所と死亡場所などがどうも違っている。そして在宅

患者の移行にあたっての課題があるとすれば、もっと早く受

診すればよかったとか、そのような思いがあるようです。

　その一方で、平成28年度の診療報酬の改定で、がん治療

中の外来患者の在宅医療への連携の充実ということが図ら

れ、新しく「外来患者在宅連携指導料500点（1人につき1回

に限る）」というものが入りました。こういったもので後押し

するということは、そういうふうになっていこうという国策が

ある。これからの高齢化なども含めて、これが全体的な時代

の流れにも合っているということです。



9

　それで、埼玉県の目標をこのように決めました。全体目標

として在宅への移行と、がん患者の在宅みとり率をあげて

いくこと。それから共通目標として、具体的には外来がん患

者の在宅連携指導料の算定件数を増加させるということ

で、指標はその算定件数になります。このように数値化が容

易なモデルだと結果も評価しやすい。これはPDCAという手

法の1つの特徴だと思いますが、目標を数値化して、評価が

できて、その後どうなっていくかがわかりやすくなっていく

ということだと思っています。

　そういったことをやるにしても、トップダウンで共通にやり

ましょうというからにはある程度まとまりがないといけない

し、ただPDCAといって思い思いのものをいきなり持ち寄っ

ても、なかなか議論がかみ合わないことも想定されます。そ

こで加藤先生から、施設目標の例1として、行動目標として

在宅医リストをつくる、あるいは患者説明用のパンフレット

をつくるとか、具体的な手順を含めてご説明いただいたわ

けです。例2は、病院ごとに各診療科の実績のとりまとめを

するなどして意識を高めていくような話です。これに関して

は、具体的な手順を例示することも1つ重要なポイントかな

と思います。

　その次ですが、これも実は加藤先生が準備してくださっ

た、PDCAに付けるタイムテーブルです。このようなツール

に時間軸に沿って行動目標を書いて、計画で実施したもの

をDOのところに書いていく。それでCHECK項目も書くよう

にしていくと一目で振り返ることができますし、自分たちが

今どこにいるかということも把握できます。こういったツー

ルを提供して進めていくことになりました。

　それで、このように共通目標を定めて進めていきましょう

ということで、9月には情報を共有して、12月に中間報告を

行い、3月に最終評価ということでやったわけです。

　ここまでのところを図で表すと、埼玉県の場合、計画の段

階で共用ツールの配布・手順の例示をする。ここをトップダ
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ウンで行って実行に移します。今、実行しているところです

が、実際にできているのはここまでです。埼玉県の場合とい

いながら、まだここまでしかお示しできません。

　各病院の計画に係るスケジュールをつくって、予定では

DOが9月、CHECKが12月、ACTが3月だったのですが、現実

的にはずれ込んで、2月の段階ではまだあまり発表できるこ

とがないので大変心苦しいのですが、進んではいます。

　当院で最初に行った「在宅医療におけるPDCAサイクル

の確保に関するワークショップ」についてお話しします。埼

玉県立がんセンターにおける在宅医療との連携課題を抽

出し、その解決策の方向性について明らかにしてくことを目

的として行いました。

　ポイントとしては、在宅に向けてどのような現状であるか

ということで、医師、看護師、薬剤師、ソーシャルワーカーと

いうメンバーが69名集まってくれました。

　グループワークのやり方は、協議会でプレゼンテーション

をして各病院にお示しするためのものですから、このように

やり方も書いてあります。グループワークで解決策を検討し

ます。

　主な課題としてあげられたものが、家族や患者に説明

するタイミングが難しいこと。それぞれの事情がありま

すから。在宅療養を支える体制の不足、これはすぐに病

院でどうこうできるものではないので、院内でできること

について解決策をそれぞれグループワークで出してもら

います。

　そのようなことを経て、11月のPDCA部会の集合会議第1

回です。そこで聞いた結果、PDCA活動を意識してすでに行

ってきた施設が26施設中7施設。協議会を経てPDCA部会

を立ち上げた施設は4施設。まだというところが9施設。部会

を欠席したところが6施設。この数字だけみると、うーんとい

うところもありますし、まだ部会設立に至らないというのは、

これからやろうということも含めているのだろうと思います。
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このような状態でした。

　各病院の行動計画は皆さん出してくださいましたが、26

病院のうち3病院だけまだ出してくれないところが残ってい

ます。今、23病院が出してくれました。

　それでお話ししたところ、各病院で在宅診療をやってくれ

る医師のリスト、あるいは地元医師会がすでにつくっていた

リストがありました。ただし、こうした連携のリストは、がんに

特化していなかったりするので、それを確認しなければなり

ません。また好事例として、緩和ケアから始まって顔がみえ

る関係ができて、そうすると口コミでまた頼める、そういうよ

い流れができている病院がありましたので、そういったこと

を発表していただきました。

　あがった問題点としては、自前で往診している病院は算

定できない。自分の病院で門前クリニックをもっていてそこ

で在宅をやっていると、これは紹介したことにならないん

です。診療報酬には「他の保険医療機関に」と書いてありま

す。また、近隣に訪問診療可能な医療機関が乏しいという

地域的な問題。その次は医師の意識の問題ですが、がん診

療に緩和が早期に関わることを抵抗する医師がまだいる

こと。それからもう1つ、これは大事なポイントですが、目標

を算定件数に置くと、算定ありきで考えるのかということで

す。算定件数は結果であって、それ自体が目標ではない。

すごくその通りのことです。数値目標をもつ方式というのは

やはり、理念が確認されないと、自己目的化というリスクを

伴うという警告をメンバーの意見でいただけて、皆さんで

共有ができました。

　やはり、現状と行動への理念ということが必要ではない

かと思っています。口で説明できる理屈をもったうえでやる

べきだなと思います。

　PDCA部会はまだ始まったばかりですから、はじめから全

部がきれいに動いてくれるというのは期待しすぎで、これは

伸びしろがあると考えて、その次を目指していきたいなと少

し楽観的に考えていきたいと思っています。

Q＆A
（質問者）PDCAの部会を立ち上げることについて、緩和ケ

アの部会もそうだと思うのですが、相談支援とか、結局同

じようなメンバーが集まって、集まる会が増えてしまうだけ

で、実際のところ、PDCAの項目をトップダウンで決めるこ

とは非常に意味があると思うのですが、それぞれの部会が

PDCAの方策に従ってやるということで十分な感じを受けて

います。そこで、2つの部会を立ち上げることの意味があっ

たかどうかを伺いたいと思います。
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（埼玉県立がんセンター・坂本）おっしゃる通りです。各部会

でもそれぞれPDCAということはすでに意識があって、われ

われはすでにこういう動きをしているのにという意見もや

はりあります。特に相談支援と看護の部会はそういった意

識が強くて、よく動いています。そういったよく動いていると

ころからすれば、余計なお世話という気持ちはおそらくあっ

たのだろうと思いますが、必ずしも全部のところがそうやっ

て動けているわけではないというのが、1つの事実だと思っ

ています。

　それで、共通目標をもってやっていくということは、私は

個人的には2つの意味があると思っています。1つは、共通

の目標をもって全体がそちらに動いていくという効果。もう

1つは、PDCAというやり方、方法論としてのPDCAというも

のの回し方というのを、こういったツールを用いて型にはめ

て、この格好に落としていけばいろいろな問題が解決に向

かうことを経験できるだろうと。そういった方法論というとこ

ろでいうと、何をやるかということよりも、その方法論を各部

会に提供するという意味で、PDCAに特化した部会があるこ

との意義はあると思っています。先ほどお示ししたように、

その効果がどうなのかということを、まだわれわれのデータ

は検証できる段階に至っていませんので、考えとしてはこの

ようなことでやっているということです。

（質問者）質問1つとコメントを1つだけ。都道府県で共通の

指標をもつということは皆さんがんばったけど結構、難渋

するんですね。それで私の質問は、都道府県には一応、が

ん対策推進協議会というのがあって計画をつくります。も

う1つ拠点病院が集まる連携協議会というのがあるわけで

すが、この目標を決めてこれでいくよ、ということを最終的

に決めてトップダウンのてこにした、根拠にしたときのプロ

セスとか、どこをどう決められたのかお聞きしたいと思いま

す。一体誰がトップダウンの目標設定をすればうまくいくの

か、そこが疑問の1つです。

（坂本）これは最初に自虐ネタでお示ししましたように、考え

あぐねて困ったなと思っていたところに、加藤先生からご助

言をいただいたことが最初のきっかけです。スライドでもつ

くりましたが、PDCAが回っていくと、チェックとか、各病院の

もっている問題点を部会で共有して、その次のPDCAのAの

ところでトップダウンで始めたものが最終的にボトムアップ

になって、次のPDCAの新しいPにつながる格好に回ってい

くことを期待しています。そのように回っていくと、部会と協

議会でPDCAを回していくことにつながるかと思います。

　推進協議会で出していただくのはやはりいろいろな項目

がありますし、具体的なPDCAということに落とし込んでいく

となると、1個1個やっていく必要があると思うんです。そう

いう意味で、一番最初は誰が決めるかというと、やはり推進

協議会、一番上のところでやったものの中から選んでいくと

いうことはあるかと思います。今回の場合は特に、新しい診

療報酬があって目標が数値化しやすいことが1つのメリット

でしたので、これはいいなと思ったんです。

（質問者）私がこうしたらいいかなと思ったのは、がん対策

推進協議会という大きな協議会がありますから、その中で

これをやりなさいという号令をかけてちょうだいと言えば、

その下の協議会も動きやすいし、部会も動きやすい。という

ふうに、先生のご発表の提案を受けてやってみようかと思

います。号令をかける人が誰かがなかなか難しくて難渋し

ていますので。

　コメントに移ります。最後の問題点と意見というスライド

で、全部の施設で共通目標というのは、いろいろな反対の

声が出るものだなと、私もよく経験しているんですが、100

％全部同じものを皆の施設でやろうと思わないほうがいい

と私は思っています。立ち位置が全部違うので、うちは該当

しないというところが出ることがあるんですね。ですから、マ

ジョリティー8割、9割が一緒にやれるものが2つか3つあっ

たら、全体としてなんとなく皆参加しているという形になる

ので、無理に100％にこだわらなくていいような気がしてい

ます。

（坂本）ありがとうございました。おっしゃった通りで、100％

と言い出しますと、ちょっと穴が開いたら、それで頭を抱え

る。そういうふうに考えないほうがいいというご助言をいた

だきました。

（質問者）私は、PDCA活動を行っていくときに、PDCA活動

がもっている理念とか、その辺の共有というのが一番大事

なのではないかと思っています。方法論はトップダウンだろ

うがボトムアップだろうが、あまりこだわらないでいいと思

うんです。今回は先生が中心になって進められたと思いま

すが、各協議会のメンバーを説得する、わかっていただくた

めにどれくらいの努力があったのか、それをお聞きしたい

です。

（坂本）実は、協議会でトップダウンでやらせていただきた

いと言ったときには、理念の話は大してしなかったんです。

トップダウンということで、こっちは肩に力が入っていたとこ

ろがありますから。ただPDCA部会のときにやはり、算定あり

きはどうかという声が出てくるんですよ。それは非常にもっ

ともなところで、その辺りでは、現状はどうか、患者さんはど

んな気持ちで最期を病院で迎えているのか。家で迎えると

きには、もっと早く家に帰ればよかったと思うと。やはりわれ

われはそういったことに応えていくことを考えたほうがいい

ですよねという話を、部会のときに共有をさせていただきま

した。これがわれわれの経過ですが、やはり理念というもの

がないと動かないですね。おっしゃる通りだと思います。

（国立がん研究センター・若尾）目標があって、それを測る

指標があるということは、非常にわかりやすいアプローチだ
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と思います。それで、ちょっと各論的なことになりますが、ツ

ールをつくっていろいろな移行しやすい環境をつくってい

ますが、やはり一番ギアとなるのは、各診療科の医師が在

宅に紹介する、そこをいかに進めるかというところだと思い

ます。そこをどのように取り組まれているのでしょうか。

（坂本）私ども病院でワークショップをやったとき、やはりそ

こは大きな問題になりました。そのことは皆さんにも共有し

ていただくようにはしたのですが、医師が抱える問題はたく

さんあって、最近、抗がん剤治療がよくなったものだから、

副作用が少なくなって相当悪くなってもやればできる。それ

で患者さんも最後のとりでとしてそこにすごく期待している

ところで、在宅に戻ってBSCにみたいな話はなかなかでき

ないし、今患者さんががんばっているときに、先の話とはい

えなかなかできないでしょうというのが1つ。

　もう1つは、化学療法のドクターたちは今、すごく忙しいん

ですね。外来化学療法で外来の時間がずっと続いて、次の

患者さんがいっぱい待っている。その中でこんな大事な話

をどこでするのかと。ですので、ドクターだけで説明していく

とかそういう格好にはせずに、ナースとか、ソーシャルワー

カーとか、そちらからドクターに、「どうでしょう、この患者さ

んはこういう感じでラストラインに入ってきていますから、

そろそろこの話をしておくと患者さんは早くに移行できるん

じゃないですか」みたいな話で、ドクターが「うん、いいね」

と言ったら、後はナース、ソーシャルワーカーから家族にじ

っくり話をしたうえで、患者さんに話を続けていく。こういっ

たような流れがいいのではないかというのがワークショッ

プで出てきました。それも何度も共有していくことによって

各病院に広げていければなという気持ちではあります。

（若尾）実際にそのようにメディカルスタッフの方がドクター

に推奨するようなことを、埼玉県立がんセンターでは取り組

み始められているということでしょうか。

（坂本）そういうことですね。その始まりは少なくともありま

す。どのくらい実行できているかということに関してはこれ

からですけれども。

（質問者）平成28年度の取り組みは在宅だということで、単

年度のPDCAサイクルの目標設定をされているという理解

でよろしいでしょうか。来年は違うということでしょうか。

（坂本）当初は、単年度で取りあえず評価までいってという

結果で考えていたのですが、先ほどお示ししたように、すで

にずれ込んでいまして、単年度では終わらないんです。です

ので、これは年度をまたいでしまって次の目標ということに

なるかもしれません。それと、次のテーマというのももちろ

んありますが、このテーマでもうひとサイクルPDCAを回す

というのもありで、PDCAというのはこういうふうにどんどん

増えてしまうものだなという気持ちもあります。年度で区切

れば、再考、評価もしやすいところがありますが、現実には、

そういくかどうかはまだ自信がありません。

（質問者）これは全体のことですが、いろいろな県でいろい

ろなPDCAサイクルが回っていますが、ある1つの目標を例

えば5年なら5個やった、あるいは3個やったということで、

やった事業を最終年度の報告書でまとめればいいのか、そ

れとも各病院のがんに関するある程度のPDCAチェック項

目を包括的にまとめたようなものを出さなければいけない

のか、最終報告書というのはどういう形が望まれているので

しょうか。あるいは、次に向かってわれわれはどういう目標

を立てたらいいかというのを、どなたか教えていただけれ

ばと思います。そこを大変苦慮しているんですけれども、平

成30年度はきっとそういうことになると思うんです。

（若尾）これも私見という形でお話をさせていただきます。

今、整備指針をみますと、まとめて報告することがデューテ

ィーとなっているわけではありません。ですから極論を言う

と、PDCAをやることが目的ではなくて、医療の質を改善す

る、あるいは地域のがん医療を改善することが目的であっ

て、それに向かっているものであれば1つでもいいのでは

ないかと思うんです。いくつなくてはいけない、全体を包括

してなくてはいけないというのは無い。今の解釈だとそうい

うレベルだと思います。ただ今後、清住補佐がおっしゃった

ように、次の第3期の計画に基づいて、次の整備指針でもっ

と全体を包括するんだというようなものが出てくればまた

変わるかもしれませんが、現時点では何か取り組みをして

いることで評価されると、やっているとみなされるということ

でよろしいのではないかと思います。

（厚生労働省・清住）観点としては、若尾先生におっしゃって

いただいた、医療の質の担保と向上で何ができるかという、

そこのところでPDCAサイクルが入ってきたのですが、そこ

に新たに報告や成果を位置づけるものをどんどん付加する

と、今度は業務負担増の話になってきて、逆に現場に過重

な負担を与えて、かえって医療の質につながらないというと

ころも議論の中ではあります。ですから、本日の時点で明確

にこういう方向性だと言うことはできませんが、議論の中で

は、現場に過重な負担をかけるべきではないということを

まず位置づけて、そこで医療の質を向上するために何がで

きるかという観点で議論が進んでいると認識していますの

で、夏以降、基本計画策定以降の拠点病院の指針、策定に

関する議論についてまたご留意いただければと考えていま

す。
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になると松葉ガニ

などをご堪能いた

だけます。

　鳥取県のがん診

療 連 携 拠 点 病 院

は、鳥取大学が都

道府県拠点で、地

域の拠点は赤印で

示した4病院、東・

中・西 部 にありま

す。青いマークは県が指定している準拠点病院で、拠点病

院は全部で10病院となります。

　私たちの取り組みの内容です。本当に貧弱なのですが、

一応このように書いてみますと、まず、PDCAを推進する会

議として当然ある鳥取県がん診療連携協議会と、その下の

診療連携協議会作業部会が回すことになります。あとは、そ

れが動くためにテレビ会議をしたり、がん診療研修会をや

っていくことなどが、大もとの取り組み内容です。PDCA推進

マテリアルの1つは、「PDCAサイクル評価シート」で、これは

奈良県の長谷川（正俊）先生（奈良県立医科大学附属病院）

などが使っておられるものを、そのまま拝借して使っていま

す。それから、後ほどお話があるかと思いますが、「がん診

療体制の質評価ファイル」という水流（聡子）先生（東京大

学大学院）のツールを使ってやって行く。また、がん診療の

教育・研修ということで、鳥取大学は、がんプロの参加メン

バーですので、そういったものを使って県内の拠点病院の

　鳥取県のPDCAサイクルの取り組みは、ほとんど1年前に

始まったところです。そのとき、何をしていいのか全くわか

らなかったのですが、この都道府県の拠点病院の会議や、

PDCAについてのフォーラムなどがあったのを参考にして、

何をしようかということで始めました。

　最初に、鳥取県をご紹介します。鳥取県は日本海側にあ

りまして、島根県の隣です。よく島根県と、どっちが右でどっ

ちが左かと言われますが、岡山県の上にあるのが鳥取県で

す。大きさとしては非常に小さく、面積も小さいですし、人口

も60万人ということで、大きな町より全然小さいということ

になります。鳥取砂丘、大山、ゲゲゲの鬼太郎などが売りで

すが、スターバックスが最後に来たというのも有名になりま

して、うちの県知事が「スタバはないけど砂場はあるよ」と

言ったのが、いろいろなところで評判になっております。冬

鳥取県の取り組み

5

鳥取大学医学部附属病院　辻谷 俊一



15

診療レベルのアップにつなげようとしています。また、がん

情報の普及・啓発というのはやはり重要なので、そういった

活動をしています。

　これがPDCA推進会議の組織図です。会長は鳥取大学病

院の病院長で、その下に協議会があって、がん登録部会、

相談支援部会、地域連携部会、緩和ケア部会、手術療法部

会、化学療法部会、放射線治療部会の7つの部会をもって

います。

　昨年から始めたPDCA推進会議が、どういうスケジュール

でここまで来ているのか、このスライドで示しています。ま

ず、昨年の2月11日にがん診療研修会というのをやりまし

た。これは、鹿児島県の取り組みで鹿児島大学の上野（真

一）先生から教えてもらったものを、そのまま拝借して使っ

ています。それで、講演会をして、作業部会をして、検討会

をしようと思いました。当然、がん診療連携協議会というの

を年2回しなければいけませんので、われわれは7月と1月

に開催しています。そこでは、都道府県協議会や作業部会

からのまとめなどが報告されるのですが、それでやっていく

と報告するのは年2回しかないということで、それではあま

り進捗しないのではないかと考えまして、2カ月に1回、テレ

ビ会議をはさむようにして進めています。ですから、2016

年3月、5月にテレビ会議があって、7月に協議会、9月に2回

目のがん診療研修会をやって、テレビ会議が2回、17年1月

にがん診療連携協議会ということで、2月11日に3回目のが

ん診療研修会を行うスケジュールになっています。

　これは作業部会役員の表です。縦列が各拠点病院で10

病院あり、横に各作業部会があります。各病院から2名ずつ

出していただいて、この作業部会を構成します。もちろん放

射線治療などがないところもありますので、そういうところ

は部会には出てきていません。

　第1回が昨年ありまして、加藤（雅志）先生（国立がん研究

センター）に来ていただきました。まず「我が国のがん対策
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と今後の方向性―がん診療に関するPDCAサイクルの確保

に向けて―」ということで、ここで部会員に何をしなければ

いけないのかをご説明いただきました。そして、作業部会

の進め方として、「がん診療研修会というものを年2回やっ

ていくんだよ」ということを、鹿児島大学の上野（真一）先生

に来ていただき、講演していただきました。その会のはじめ

に私から「作業部会の業務と運営の説明と質疑応答」という

ことで、「なぜこのような取り組みが必要なのか」をご理解

いただいたのが最初です。

　その後、休憩を挟んで各作業部会を開催し、「鳥取県の

がん医療の課題抽出」「課題の克服に向けた中期計画」「平

成28年度の行動計画と評価報告」について考えていただき

ました。そして最後に各作業部会から、まとめの報告と、そ

れに対するご意見をいただいて閉会するという段取りで進

めています。

　第2回は昨年の9月に行いました。この会では水流先生に

来ていただき、「がん診療体制の質評価調査と改善に向け

たPDCAサイクルの実現」。それから青儀（健二郎）先生（四

国がんセンター）に来ていただき、「愛媛県におけるPDCA

サイクル実現への取り組み」ということで実際の例を示して

いただき、「なるほど、こんなことをするとPDCAは回るのか」

と情報共有をしました。このときから鳥取県の連絡が入るよ

うになりまして、鳥取県としては、行政となるべく一体になっ

てがん診療を進めていこうという考えでいます。

　休憩を挟んで、各作業部会では各病院のPDCAの進捗状

況を話し合い、それを評価する。そして、部会として今後の

行動計画を立てるという形で進み、また全体での研修会を

行って閉会いたしました。

　（今年2月）11日に予定しております第3回については、

茶屋町レディースクリニックの井岡亜希子先生――大阪

大学や琉球大学でこういった活動の講師をされていた先

生ですので、「データに基づいたがん対策の企画・評価～

大阪府と沖縄県の取り組み」ということで、いかにデータを

使って自分たちの成果を可視化することができるのか、講

演していただきます。それから、国際医療福祉大学の埴岡

（健一）先生にも来ていただき、「本物のPDCAと見せかけ

のPDCA～データに基づく評価に向けて～」という内容で、

「本当にわかるようにするにはどうしたらいいのか」「まず

自分たちの評価を、どうすれば自分たちでわかるのか」とい

ったようなことを学ばなければいけないのかなと思ってい

ます。

　そして、第1回、第2回と同じように、その後は作業部会を

予定しています。

　このような形でここまで回してきているのですが、実際に
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推進マテリアルとしては、奈良県のものを使わせてもらっ

て、最初の会合のときに「まずPlanとDoまでつくってくださ

い」とお願いしました。その後、各部会からご報告をいただ

き、PlanとDoができたのが昨年の春の時点です。そして秋

には、これにCheckとActが入ってきています。

　こういう形で「1つ1つ徐々に中身を確認しながらやって

いく」ということで、どういうことをやっていくのか、これから

具体的に、お示しします。やり方としては、まず各作業部会

でPDCAサイクルの評価シートを記入して、鳥取大学がんセ

ンター事務局が評価シートを集めます。そして作業部会の

各部会長にまとめをつくっていただき、鳥取県がん診療連

携協議会で報告していただきます。しかしながら協議会は2

回しかありませんので、鳥取県がん診療連携テレビ会議で

逐次、進捗状況や問題点について協議していくという進め

方です。

　1つ1つの部会の内容については、各病院単位でのPDCA

もありますが、ここではひとまず全病院、全体での進め方を

報告させていただきます。

　まず、がん登録部会です。目標（Plan/計画）は「がん登録

の精度向上を図り、がん医療の均てん化や、がん予防に利

活用するとともに、がん登録の認知度を高める」ということ

です。そのために「院内がん登録実務者研修会を開く」「各

種の研修会に参加しスキルアップする」「鳥取大学で行って

いる『ICTと人で繋ぐがんセミナー』に各病院が参加して受

講する」「情報交換会に参加し情報共有をする」「症例デー

タを提出する」「院内がん登録情報センターのホームペー

ジから医療関係者、一般市民への情報提供を行う」などを

実施（Do）しているようです。

　Checkとしては、「研修会の参加状況を把握」「認定試験

の受験状況を把握」「各病院のホームページで登録情報の

更新を確認」していきます。Actとしては、「院内がん登録情

報センターのホームページに会員限定の掲示板を構築し

て、問題共有や早期解決を促すようにしていこう」ということ

です。

　相談支援部会です。「安心して質の高いがん相談を県内

どこででも受けられる」というのが目標です。方法としては、

がん相談の普及・啓発、がん相談に携わる医療者のスキル

アップ、がん相談の質の評価をする。実際に何をしているか

というと、「リーフレットを作成して、がん拠点病院以外から

の相談支援も促そう」ということです。病院ごとにリーフレッ

トをもっているのですが、そういうものではなく、いろいろな

ところに置けるものをつくる。あるいは、「がんの親を持つ子

どものサポート研修会を開催しよう」ということで、これはつ

い先日、開催されました。リーフレットについては現在、作成

中です。がんの親を持つ子どものサポート研修会は、当日と

6カ月後にアンケート調査を行い、その取り組みを評価する

ことになっています。

　Actですが、情報提供・相談支援部会の研究班によるパイ

ロットスタディーの結果がありますので、それを参考に、が

ん相談利用者調査を実施することになっています。

　地域連携部会の目標は、「がん地域連携パスの体制の

整備」です。方法としては、院内で運用のための話し合いを

行い、具体的な運用システムを構築する。院内外への周知

や、使いやすい「わたしのカルテ」の改訂版をつくる計画が

あります。医療圏ごとに「がんパス委員会」をつくり、看護師

やMSWをコーディネーターに置いたらいいのではないか
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ということで、活動が行われているところです。「わたしのカ

ルテ」は、ファイル形式にして検査データを挟みこめるよう

な形にしたい。あるいは、胃がん、大腸がん、乳がんを中心

に、がんパスを運用するための地域連携カンファレンスを

開催していく。

　このようなことに取り組んでいますが、看護師、MSWの業

務は多忙なので、がんパスの運用に関わるのはなかなか難

しい。また、専任のコーディネーターを置きたいけれども予

算がありません。医師会による「わたしのカルテ」の監修は、

進んでいるようです。部会で全県の運用を検討することを、

今後はやっていきます。

　Actとしては、地域連携カンファレンスの定期開催、看護

師、MSWの負担の少ない運用の工夫、がんの地域連携の

普及・啓発、患者の満足度を高めること――この辺が今後

の課題となっています。

　緩和ケア部会の目標は、「基本的な緩和ケアの普及」で

す。医療圏ごとに緩和ケア部会が情報を共有し、基本的な

緩和ケアの研修会を開催し、がん診療に携わる医師の全員

が緩和ケア研修会を修了することが目標になっています。

実際に、そういった緩和ケア研修会のほかに、個別の病院

ごと、あるいは地域ごとの研修会を行っていこうということ

で活動が進んでいます。あと、「研修会の参加者数増加を目

指す必要がある」といったようなことや、「合同での緩和ケア

研修会がまだできていない」というのが途中の評価です。

今後は合同緩和ケア研修会を年度内に必ずやろうというこ

とで動いています。

　手術療法部会です。目標は「県内で安心して質の高いが

ん手術を受けることができるようにする」ということです。方

法としては、Clavien-Dindo分類の術後合併症の発生率を

調べたり、在院日数やステージごとの5年生存率を明らかに

していってはどうか。5大がんの胃がん、大腸がん、肝臓が

ん、肺がん、乳がんを対象に、過去3年間のNCDデータ登録

から、術後の合併症、在院日数を調査する。また、5大がんに

ついては生存率を算出することをやっていますが、NCDデ

ータの収集は未実施だそうです。鳥取大学からは、胃がん

のステージごとの生存率、合併症の発生率は報告されてい

ますし、県立厚生病院からは、肺がんのステージごとの生

存率が報告されていると聞いています。

　実際のActとしては、「継続して各施設でデータを解析し

ていこう」「現状の各病院の問題点を抽出するために、診療

体制の質評価ツールを利用してみよう」ということになっ

て、今後は、そういったところを県をあげてやろうという形に

なっています。

　化学療法部会の目標は、「化学療法の同意書を見直し、
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現在加算できていない管理料の算定を行う」。これを行うこ

とによって患者にもメリットがあるだろうということで、各病

院の同意書を見直すことになりました。実際にチェックして

みますと、病名や病態の説明、化学療法の目的・必要性・有

効性、化学療法の内容と期間と注意事項、化学療法に伴う

副作用、副作用への対応、代替可能な治療、化学療法を行

わなかった場合に予想される経過、化学療法の同意撤回―

―こういったものが必要になってくるわけです。

　加算に向けて、薬剤については問題はなくて、副作用の

種類や対策の技術は大体どこもみんなそろっています。た

だ、日常生活の注意点、対応に用いる薬剤、医療用麻薬の

使用方法、ほかの薬剤との相互作用などについて記載がな

いところが多いということで、これを整理して28年度中には

各病院が算定可能な状態にもっていこうということになっ

ています。また、先ほどと同様に、現状の各病院の問題点を

抽出するため、診療体制の質評価ツールを利用してみるこ

とになっています。

　放射線治療部会です。「放射線治療を必要とする全ての

人に、質の高い治療を安全に提供する体制を整備する」と

いうのが目標です。方法としては、治療の実態を調査して年

度別の放射線治療者数、あるいは病院間の放射線治療の

紹介件数、放射線治療スタッフ数などを把握しようというこ

とです。

　把握した結果、年度別の放射線の治療患者数は医療圏域

間で非常に差が大きい、病院間の治療患者の紹介件数は実

態把握が難しい、患者の治療経過をたどることが非常に困

難でスタッフ数も不足している、というような評価です。地域

連携状況の情報を含めて紹介件数を把握し、患者に、きちん

と放射線治療が提供されているのかを把握していくことが

必要だろうと考えています。各施設の人員の増員も要望して

いかなければいけませんが、なかなか実現しないので「スタ

ッフ教育を推進していこう」「患者に放射線治療への理解を

深めよう」という改善策がうたわれています。

　このようなものが私たちがやっている全てですが、今、鳥

取県は3年連続して「75歳未満がん年齢調整死亡率」がワ

ースト3ですので、早く何とかしなければいけません。もちろ

ん年齢調整死亡率、あるいは標準化死亡率を改善させると

なると、罹患率や喫煙率等を改善する「がん教育」が必要で

すし、がん検診によってがんの発見率をあげたり、精検受診

率、要精検率、陽性反応的中率、検診受診率、あるいは早期

で見つかる割合をあげていくことも大切です。がん治療の

成績、5年相対生存率や進行度別5年生存率といったような

ものを改善することは、われわれにとって真っ先にやらなけ

ればいけない。また、これを全てやってはじめて死亡率が下

がっていくということで、まずやることは、すぐ結果が出せる

「がん治療の質をあげる」こと。そして、がん検診の質の向

上・広がり、教育の普及といったことを全て進めていかなけ

ればならないと考えています。

　同時に、それは病院だけががんばってすることでもない

と思っていますので、行政と手を組みながら推進していか

なければいけないということで、鳥取県はこういう状況であ

ることを把握して、われわれの提案を聞いてくださり、診療

の質に関わる調査といったものに、お金を出してあげようか

なと、今、話し合いが行われていると聞いています。

　付け加えになりますが、私たちが実際にスタッフのレベ

ルアップを図るために一番利用しているのはやはり、いわ
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ゆるICTのテレビ会議システムで、教育を1つの施設だけが

がんばらなくてもやっていけるように、効率よくしていかな

ければいけないということで、これはインテンシブコースに

なります。鳥取大学で毎月のように教官が3つのテーマで

講義をして、それを県内のがん診療連携拠点病院に接続し

て、毎回大体50名から70名くらいの先生方、あるいは医療

スタッフの方々に聴講していただいています。

　その案内のために、こういうポスターをつくりました。各診

療連携拠点病院に案内をして、ポスターを貼り出してもらっ

ています。これが鳥取大学のカンファレンスの様子です。

　それから、がんプロフェッショナル養成基盤推進プランの

中で、島根大学と共催して行っている夏季セミナーがありま

す。これは朝から夕方まで1日がかりですが、受講においで

いただいたりICTを接続したりして、いろいろな会場で聴け

る形にして、診療レベルのアップを図っております。

　これは緩和ケアです。先ほどもありましたが、各病院単位

とか、合同での緩和ケアの推進に向けた取り組みの1つで

す。鳥取大学、米子医療センター、山陰労災病院、松江市立

病院、松江赤十字病院、安来第一病院、あるいは在宅の先

生方、医療スタッフの方々にお集まりいただいて、勉強会を

しております。

　次に、がんプロについてのまとめです。鳥取大学は第2期

のがんプロで、がん化学療法看護師、乳がん看護認定看護

師、がん専門看護師の育成の講座を設置することになりま

した。この事業を通して地域のがん診療の看護師さんを育

成していく担当になりましたので、そういったこともやって

います。

　がん情報の普及・啓発としては、市民公開講座を開催

しています。われわれがよくやっているのは、ドキュメンタ

リー映画などとセットにして講演をすることです。そうする

と、割と興味をひかれておいでいただける市民の方が増

えるということがあります。このときは、ドキュメンタリー映
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画「大丈夫。―小児科医・細谷亮太のコトバ―」と乳がんの

話を絡めて、150人くらいにお集まりいただきました。これ

はその風景です。

　緩和ケアセンター市民公開講座として、ドキュメンタリー

映画「エンディングノート」を上映したあと、うちの緩和ケア

チームリーダーが「ありがとうも言わずに、人生終えますか」

をテーマに講演を行いました。いわゆるアドバンス・ケア・

プランニングを一般の方々に普及させたいということで、

350人くらいの市民にお集まりいただきました。写真はその

ときの風景です。

　多くの人に知ってもらうためには、やはり興味深いテーマ

を掲げ、人を呼び寄せる講演者やマテリアルを考え、新聞

広告、折り込みチラシ、テレビ・ラジオの広告を使ったりポス

ターをいろいろなところに貼っていただくなど、努力はして

います。

　われわれの課題は、とにかく鳥取県としては、がん死亡率

を下げることが非常に大きな目標です。それと同時に患者

の満足度もあげたいということです。PDCAサイクルを回す

ために、われわれが今まで勉強させていただいたところで

は、やはりデータを収集して、マテリアルをつくって、研修会
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をして、レベルアップを図って、情報を発信する。このような

ことを、とにかく一生懸命やっていくしかないのではないか

と思っています。地域としてがん診療レベルの向上を図り、

なおかつ、先ほどのお話にもありましたように、医療者の負

担が少ないシステムでやっていかないと、これはなかなか

難しいだろうというのが私の感想です。以上、私からのご報

告とさせていただきます。

Q＆A
（質問者）日曜日に、こういう部会をされていますが、研修会

で講師の方を呼ぶときなども含めて、費用はどうされていま

すか。

（辻谷）そうした費用は、がん拠点のほうの予算から出して

いますし、部会員の旅費は各拠点病院が出しています。た

だ、県が指定する準拠点というのは、あまりそういうお金を

もらっていないので、それについては鳥取大学の拠点病院

の予算から出しています。

（質問者）ありがとうございます。島根県は部会がバラバラ

で開催して、みんなが顔を合わせることがなくて、なかなか

うまくいっていないのと、部会の数が多すぎて収拾がつい

ていないところで、今は整理している最中です。

　それともう1つ、部会がすごくすっきりしていますが、がん

教育の予防とか、検診とか、そういう部分はどこの部会が受

けもっているのですか。

（辻谷）一番多くやっているのは相談支援ですね。ほかに

は、地域連携でもやっていたりします。

（質問者）ありがとうございました。

（質問者）先生のところでは部会ごとにPDCAを回しておら

れ、非常に感銘を受けました。ただ、少し気になったという

か、われわれのところでも苦労しているのですが、例えば、

がん登録部会、相談支援部会、地域連携部会などでは、登

録の認知度を高めることが課題になっていたり、普及・啓

発、スキルアップ、体制の整備といった、なかなか数値化で

きないものをPlanとしてあげることでPDCAを回すのは、

Checkの部分がすごく難しいのではないでしょうか。それを

さらに、2回目のPDCAを回すときに、どう生かせばいいの

か、わかりにくいのではないかなと思ったりもしています。

逆に、手術療法部会では、かなり数値化されていて、われわ

れとしてはなじみやすいのですが、そのあたりは、どういう

ふうに工夫されているのでしょうか。

　それから、これは若尾（文彦）先生（国立がん研究センタ

ー）に聞いたほうがいいのかもしれませんが、こういうPlan 

を立てるときに、どういうことを知っておいたほうがいいの

か教えていただけたらと思い、質問しました。

（辻谷）「何をしたいか」というところも多分、部会の中では

いろいろあると思いますから、われわれのところは、それを

中心にやっていただくことから始めようと考えました。完全

にボトムアップのような感じで、上から「こうして」と言うこと

は全くなしでやったのですが、やはり評価の仕方というの

は、例えば相談員のスキルがどういう具合に測れるのかと

いったことは、相談員の中でないとよくわからないわけです

ね。「相談の件数がどれだけ増えるよ」とか、そういったこと

ももちろんあるわけですけれども、その評価の仕方を、いか

に数にして「見える化」するかといったようなことも、同時に

考えていただきながら進めています。また逆に言えば、先生

がおっしゃったように「診療科によるがん治療」ということに

なると、やはり「診療科ごとの壁」というのが結構あって、同

じようにやっていこうと言っても、ついてきてくれる診療科

もあれば、きてくれない診療科もあったり、ということで、ま

だまだ先は長いところです。

（国立がん研究センター　若尾）プランを立てるときに、「何

で測るか」という指標を、「何に使うか」ということも含めて

Planを立てていただくと、その後の継続がしやすいのでは

ないかと思います。

（国立がんセンター　加藤）やはりPDCAは「できれば数値

で測れるものを入れておく」というのが大事で、直接のア

ウトカムが難しい場合は、そのプロセスの部分でもいいの

で、何か数字で測れるものを1つでも立ててもらえると、客

観的にやりやすいかなと思います。とはいえ、なかなか質

的なものでしか評価できないものが多数あると思います。

実際に1年間が終わったときに、どういう人が、それを評価

するかということを決めておいて、質的な部分でPDCAのC

（Check）をやるという方法もあるかもしれません。PDCA全

体の課題となっていると思いました。

（若尾）鳥取県の場合は教育とか検診とか、非常に幅広い

範囲をカバーされていますが、これはがん対策協議会では

なくて、診療連携協議会のほうで「拠点病院として何ができ

るか」を考えているということでしょうか。

（辻谷）そうですね。どういう具合にやるかということに関し

ては、鹿児島県の研修会の例をみさせていただいて、全部
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の部会が集まって講演を聴いたり勉強したりして共通の認

識を図るところから始めるのが一番いいのではないかなと

思い、こういう形になっています。

（質問者）何となく、トップダウンでうまくいっているみたい

な感じがするんですね。各部会のメンバー表がスライドで

出ていましたけど、メンバーを集めて、これで行くぞという

ときに、誰も反対しない、素直についてこられるという空気

が、やっぱりあるんですかね。東京都ではそうはいかないと

思いますので。

（辻谷）おそらく鳥取県は、昔から鳥取大学がありまして、県

内の拠点病院にいるほとんどのドクターが鳥取大学出身な

んですね。それで、鳥取大学との人事関係をもちながら動

いているというところもありますし、私もそこに長い間いま

すので、存じ上げている方が非常に多くて、協力していただ

けるという面もあります。でも、やっぱりキャラクターという

のか、鳥取県民は、そういうふうに従いやすい。僕も東京に

いましたけど、東京で皆さんが話をされると、我も我もと意

見が出ますが、鳥取の方は、ゆっくり静かに話を聞いていた

だいたあと、反対の人は次から来られなくなります（笑）。

（質問者）部会の数が増えたり協議会の開催数が増えたり

すると、いきおい、事務方といいますか、行政のバックアッ

プの業務量がすごく増えるんですね。調整とか、資料づくり

とか、後始末とか、議事録を残したり、記録を残したり、その

ボリュームがすさまじくはならないですか。鳥取大学の中だ

けの作業はカバーしてくれると思いますが、各施設をまた

いで連絡をしたり、調整をしたり、そのあたりの業務につい

て県庁は手伝ってくれるのですか。

（辻谷）県庁の人も来ておられますが……。実際のところは、

ほとんど鳥取大学がんセンターの事務がやっています。な

るべくそういう業務を少なくできるように、全会員のメーリ

ングリストをつくって、部会長がそのメーリングリストにいろ

いろ投げかけて、その中で話し合いながら進めてもらって

います。なるべく効率はあげたいと思っていますが、おっし

ゃるとおり、本当に負担は大きいです。

（質問者）まだ数が30以上はないですから、少しはいいの

かもしれませんね。

（加藤）私も鳥取県の取り組みを拝見して思ったのは、仕組

みづくりを上手にされていて、それを全体でうまく共有でき

るようにビジョンを示している点が非常にいいのかなと思

いました。各部会が活動していく。それを辻谷先生のところ

で取りまとめをするというスキームが、すごくすっきりと見え

るようにしているので、各関係者が協力しやすい状況にな

っているのかなと思っています。
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　指針には理想像

が書いてあります。

それ自体はとても

正しいし、もっとも

っと深い理想があ

るのではないかと

も思っていました。

でも、現 実の診 療

連携拠点病院は格

差 や 、機 能 上 、十

分にできない事情もあります。人も足りないし、歴史もない

ので理想どおりにはなかなかいきません。そのギャップを

PDCAサイクルの手法で埋める、それを都道府県の拠点病

院は後押しをすることが求められているのだと思いました。

　東京都内で指定されているのは54施設あって、都心部

に集中しています。主な大学病院の本院はほぼ拠点病院

になっています。公的病院は圧倒的に少ないんですね。こ

の状況でどう取りまとめていくのかは、本当に頭の痛いとこ

ろです。

　それで最初に、2014年春の連携協議会で、従来の部会

に横並びの形で「評価・改善部会」と銘打ってPDCAサイク

ル推進エンジンの中枢部にしようとしました。がん研有明病

院の方に副部会長になっていただき、私は協議会会長兼部

会長という組織にしました。

　先ほど、「部会までつくる必要があるか」という議論があり

ました。ごもっともな点があります。この組織図を最初に載

せたときに、私は言いました。「部会はこの位置では駄目か

もしれない」と。協議会の運営実行エンジンをつくり直すか

　2014年1月の指針は「各施設で、診療実績、地域連携活

動の実績、がん患者の療養上の質を把握・評価し、PDCAサ

イクルで組織的な改善策を」ということでした。それで、都道

府県として施設を超えてやるべきことは「情報共有の推進

と相互評価、必要に応じて実施調査」でしたが、何をしたら

いいのかよくわかりませんでした。

　PDCAサイクルはツールであって、問題はアウトカムでは

ないのか。とにかくPDCAサイクルの手法で改善活動を進め

ることを各病院に提案するしかない、と始めました。

東京都の取り組み

6

都立駒込病院　鳶巣 賢一
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もしれません。今春の協議会のときには、改変組織図を提

案しようかと思っております。

　2014年、組織図の部会をつくってから各施設に言ったの

は「取りあえず10月の現況報告書に間に合うように、実現可

能性が高く指針の精神に沿った目標設定をしよう」というこ

とです。

　理念は大切だと思うのですが、具体的な動きに関するモ

デルがみえないことが指針の欠点だったと思います。理念

だけではみんな動かないところもありますから、経済的な

負担が増えることがあまりないように、場合によったら少し

は収入につながるような……周術期口腔ケアとか、指導管

理料の中でがん患者指導料とありますよね。やっぱり経済

的になにがしかのインセンティブももたせながら、バランス

をとりながら始めました。

　お互いに自分たちの施設の目標設定と具体的な動き方

を解説してもらいながら一緒にPDCAサイクルの手法につ

いて学ぶということをやりました。わかりやすい数値目標

とタイムスケジュールがないのは駄目、どこが責任主体で

あるかも明確でないと駄目だということで、各施設に、この

PDCAサイクル管理ツールのフォーマットにのせて自分た

ちの活動を書いて発表してもらうことにしました。

　この下に書いてある「部会において各施設からの進捗状

況報告、意見交換を行う」ということで、おそらく国の拠点

病院20何施設はほとんど回ったと思うんですね。次は都の

拠点病院20何カ所を回る。初回の発表は、正直言って何を

しているのかよくわからない感じの発表が多かったですけ

ど、今ではタイムスケジュールにのって、今こういう状況で、

今何が課題で、将来計画はこれ、という形になってきまし

た。

　施設訪問でがん研有明病院の副院長と私と、東京都の方

と一緒に4施設回って聞いたのは「PDCAサイクルの運営組

織はどんなふうにつくって運用していますか？どういう目標

を設定し、進捗状況はどうでしょう？どんな課題があります

か？」ということでした。私たちは知っている限り、「その課題

で困っているときは、こんなことをしています」と、情報提供

するという形でがんばってみたのですが、54施設はとても

回り切れない。このままでは前に行かないということで、今

年はちょっと方法を変えました。

　主にどんなPDCAサイクルの目標課題が選ばれている

か。特に、周術期口腔ケアの実施数とがん患者指導管理料

算定数に関しては、9割以上。やはり実入りにつながること

はちゃんと選びました。それとバランスをとるかのように、緩

和ケア研修会受講率をあげないと診療報酬に影響するか

もしれない、などがすごく増えてきました。苦痛のスクリー

ニング実施数も、ほぼ全例で取り組まれています。こういう

内容の進捗管理を、先ほどのPDCA管理ツールにのせて、

各施設で発表してもらって、困っている問題の解決策はな

いのかを部会で話し合っています。

　去年のフォーラム後にやっと、指針の意味がわかった気

がしました。国が期待したのは、各施設内で、各都道府県―

―都道府県単位というのが大事で、相互評価・改善活動を

自主的に推進してください、ということでした。全国の拠点

病院を厚労省が中央で仕切ることは絶対に無理ですよね。

そんな中で、都道府県拠点病院が主役を担い、拠点病院を

「支援する」と書きましたけど、支援ではいうことを聞いてく

れないところもたくさんあるから、何らかの権限をもらって

やるのだったらやれるかもしれない。ただし、人とお金の問

題もちょっと配慮してね、というのが私の本音です。

　その下に書いてあります、権限付与、人件費など予算措

置は、どう考えても不十分。私の病院でも、常勤職員2人が

拠点病院対策に充てられていて、都の福祉保健局にもがん

対策全体で合計4人で、54施設の行政サービス的なサポー
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トはとてもできないので、結局、いくつかの部会の主要メン

バーが結構持ち出して、がんばっていると思います。やっぱ

り長野県や奈良県のような対応はちょっと無理、という印象

でした。

　国からの情報、都の情報の共有、現況報告書の共有など

部会の従来の活動は継続しています。いつでもお互いに比

較できるように、使える状況にしてあります。各施設がどうい

う目標を設定して活動しているかに関しては、年1回調査し

ています。減らすところはなくて、プラス1、2ぐらいでじわじ

わ増えています。毎回、2つか3つの施設に自分たちの活動

報告をしてもらって意見交換しています。

　54施設も集まるのは大変なので、互いに顔の見える関係

を進めようと、小さなグループに分けてみました。事前にテ

ーマを私から提示し、5つ、6つの施設で相談して意見交換

して、代表者が発表して、みんなで質疑応答できる場をつく

ろうと考えました。

　結局、6つのグループに分けました。近隣の2次医療圏、2

つ、3つぐらいを、私が仮置きでくくってみました。

　グループ間の話し合いの風景がこんな感じです。私がテ

ーマについて説明して、約30分話をしてもらって、1人が記

録者で、1人が司会で、1人が発表者で、それは自主的に決

めてくださいという形でやってきました。

　最初はあまりにも難しいテーマで「実地調査をどう思う？

どういうやり方をしたらいい？」と性急すぎたんですね。どん

な結果になったと思います？ちっとも前向きな議論は出な

くて、「私たちは日頃から行き来ができているので、このグ

ループである程度話題を決めてやっていきます」というの

は、1グループだけでした。私が奈良や沖縄の先進事例を

解説したんですが、「全然そんなものはできるわけがありま

せん」という否定的な意見で終始しました。

　平成28年10月に「がん診療提供体制のあり方に関する

検討会」の議論の整理が出ました。これがきっと、がん対策

推進計画に反映され、次の拠点病院の指針に反映されるだ

ろうと思います。2番目に「拠点病院間で格差がある」との

評価がされています。「集約化も必要」というのも大事な意

見です。突拍子もなく高い医療機器をあちこちに置いて均

てん化するよりどこかへ集約したほうがいいですよね。ゲノ

ム診断などの特殊な医療は集約するしかないと思います。

　とてもありがたいと思ったのは「併存疾患の取り扱いに

対する議論が不十分」。すごく重要ですよね。外来治療にシ

フトする問題と高齢者の問題、地域の人と連携するという、

はじめて国の意見がこの問題にスポットを当ててきたとい
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うこと。私はとても健全な方向に向いていると思います。

　方向性の1つは「拠点病院間の評価や第三者による医療

機関の評価」。これで、ますます拠点病院はみんなやらねば

ならないという気持ちになってくれますね。

　「定期的な実地調査を行うための方策等について検討す

ることが必要」。正直言ってこれを提案してくれると大変あ

りがたい。グループ分けした中で相互評価しましょうという

議論に展開しやすいです。

　「医療の質の評価が可能な指標を作成するべき」という

のは、国に課せられた話題だと思いますが、もうちょっと現

場の負荷を考えたうえで指標をつくっていただけるとあり

がたいです。

　昨年12月に3回目のグループ・ワークをしたときに3つテ

ーマを用意しておきました。1.外来のがん治療について。み

んなどんな工夫をしているか、何かいい知恵があれば盗み

合いっこしましょうと。2.高齢者への配慮。外来治療にシフト

したり内服で抗がん剤が外に出ていたりするときに、ちゃん

と理解している高齢者はいるだろうか、誰がどこでどんな説

明を受けているのだろうかということも心配なので、中心に

なってくる化学療法で、先進的な工夫をしている施設の知

恵を聞いてみようと。3.院外医療者との連携。組織を、職種

を超えて地域とどうやっているのか。このことについて意見

交換をして発表してもらいました。

　ここから先は私が在職中にどこまでできるかわかりませ

んが、やっぱり地域を巻き込んだ連携の輪をつくることが

求められているし、指針の方向性としてはそうするしかない

と思います。それで、グループ別の独立した会議を開催し

て、やがてその地域の医療関係者に、職種を超えて参加し

てもらえないものかと提案しました。どんな返事が返ってき

たと思います？「その日程調整、都の人がしてくれますか」

と。都の人は2人でやれるわけないですよね。2、3カ月に1

回開くのに。「夕方、夜なら弁当は出るんですか」という話も

出るわけで、難しいところがあります。

　でも、何とかそっちへ行けたらと思っています。ある意味、

この方向性は地域医療構想策定と同じ足並みなんですね。

去年、私が愚痴のように「地域医療構想と医療計画と、がん

対策の足並みがそろっていないのではないか」と言ってい

たけれども、だんだんとそろってきた感じがしています。

　第7次医療計画の見直しに関する検討会のとりまとめ（平

成28年12月）には、5疾病5事業のがんに関してはこう書い

てあります。「拠点病院等の整備について」は、その2年前の

指針だから、来年の1月頃に出る指針を踏まえて取り組むこ

とを基本とすると。

　今、都立病院はどうするか再編計画が議論されてはいま

すが、がん医療は行政的医療かという議論があります。つま

り、がんセンター不要論。そんな中で、この医療計画の中に

こう書いていただいたので、がんセンターは生き残れるか

もしれない。でも、がんの拠点病院としての作業は徹底的に

続ける必要があります。

　先ほどの地域医療構想の中で、地域の人たちとよく話し

合いなさいということが書いてあり、これに一緒にのっかっ

ていくことになると思います。
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　東京都がん対策推進協議会というのがあり、別活動して

いるようにみえます。私が会長の東京都がん診療連携協議

会は、この親会ではないという整理になっているようです

が、対策推進協議会メンバーでもある私は、会議の中身に

関する準備にはほとんど参加していません。たぶん奈良県

や長野県は、2つの協議会は結構うまく機能していると思う

んです。ここを都は考えないと、うまくいかないだろうと思っ

ています。

　都で担当している福祉保健局のほうは常勤職員4人で、

対策協議会の事務局やさまざまな対策をやるだけで精い

っぱいで、診療連携協議会の事務局業務は私と駒込病院

の事務局の人にほぼ丸投げ状態だと思います。行政と公的

病院が一緒に仕事をするときに、病院の側の意見が入る形

をしっかりつくっていかないと、うまく動きません。

　私ができるだけ口を出して、この指揮命令系統をきちん

と整理して、都の方向性を誘導できたらと思っています。今

度、国の保険医療計画を受けて東京都でもつくりますが、地

域医療構想、これは実は公的病院が外される形になってい

るんですね。調整会議に都立病院の人はあまり入れてもら

えない感じがしています。この整合性をどこかでとっていた

だかないといけません。

Q＆A
（質問者）大阪もがん拠点病院は64あり、全部回るのに3年

ぐらいかかりそうです。先生と共有できるところが多いで

す。2次医療圏ごとのネットワーク協議会はつくっておられ

ないんですか。

（都立駒込病院・鳶巣）ないです。

（質問者）大阪は、8つの2次医療圏ごとにネットワーク協議

会をつくっていて、部会があります。PDCAサイクルがうまく

回っているかどうかは違うんですけど。ネットワーク協議会

には拠点病院以外に、市町村、保健所、各医師会が入って、

少し地域連携構想に近い形です。2次医療圏によって課題

が違いますので、そうしています。先生のところの協議会

を、私たちは委員会といいます。委員長と会長は私が兼任

しています。大阪府の施策ですし、ダブりもありますけど、う

まくいけているような気がします。適当な大きさで、行政、保

健所と連携するのが、都会はいいのではないかなと思って

おります。

（鳶巣）私から質問です。2次医療圏ごとのネットワーク会議

は、いつ頃どういう形でどういう指示でできたのでしょうか。

（質問者）医療圏の中で年に1、2回の全体会合があって、そ

の中で熱心なところは部会をやっていて、登録部会とか相

談支援部会とか地域パス部会とか必要に応じてやってい

て、トータルしたらそこそこやっていると思います。

（鳶巣）組織は昔からあるんですか。

（質問者）4年前ぐらいから。

（鳶巣）なるほど。それは1つの案ですね。

（質問者）そうですね。私は8協議会に必ず出席するようにし

ています。全部が集まるのは50いくつでなかなか難しいで

しょうし、課題も違いますよね。先生のところだと、郡部と都

心部は違うでしょうし、そこは何か工夫されたらと思います。

ただ、私たちもPDCAサイクルをうまく回して、課題ができて

いるかどうかは、必ずしも100％ではありません。先生のと

ころより遅れているかもしれません。

（国立がん研究センター・加藤）都心部ならではの考えを共

有できたのはよかったと思います。

（鳶巣）協議会が情報提供だけなら、皆嫌々参加して寝てる

だけでしょ。何かみんなが口を開く術を、というのが元々の

作戦だったのですが、とにかく分散させないことには身動

きが取れないと。東京の2次医療圏は小さく、人口が多い

から、23区の中に2次医療圏が7ぐらいあるんじゃないか

な。

（質問者）大阪も、大阪市が1つの2次医療圏です。たぶん

日本で一番大きくて、だから大阪市が一番課題で、二百数

十万なので4つに分けたいなと思うんですけど。2次医療圏

としては1つなので、それが課題です。
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やることになってい

るから、お願いしま

す」と申し送りは何

もなかったのを覚

えております。

　そういうことがあ

って、わずか3カ月

で、この場所で全国

の連絡協議会で広

島県の取り組みを

発表しなさいということで発表したのを覚えております。

　その年に現況報告書をはじめてみて、広島県、広島大学

病院の現況報告書はかなり弱い点がたくさんあるのがわ

かりました。新指針が出て、PDCAサイクルを病院間で回せ

　広島県は病院自体のPDCAサイクルにはなかなか取り組

めていませんので、病院間のPDCAサイクルの試みをお話

しします。広島大学病院のがん治療センターが、広島県都

道府県がん拠点病院の窓口です。

　広島県はだいたい真四角です。山陽新幹線沿いに都市

が並んでいて、2次医療圏もあります。広島市だけ、2次医療

圏に県指定の拠点病院が5つあります。広島大学を入れる

と全部で16病院あるということで、病院数としては多いほう

の県になると思います。

　2005年8月にがん治療センターが組織上できました。私

が2012年からとりまとめ役のセンター長です。前の7年ぐ

らいで4人の教授がセンター長をされました。正直言って持

ち回りだったと思います。がん化学療法科のポジションに

就いて1カ月ぐらいしたら、前任者が「がん治療センターも

広島県の取り組み

7

広島大学病院　杉山 一彦
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ということだったので、これは少しずつでもやっていかない

と、5年たって現況報告書に何も書けないぞと考えて、特に

病院間のPDCAサイクルに少しずつ取り組もうと決意しま

した。

　すぐ思い浮かんだのは、チェックリストをつくって回覧し、

年何回か会議をして、「こうしましょう」「ああしましょう」と、

「こういうリストでできていないですから、これを次にやり

ましょう」ということを考えました。

　でも、私自身が県内16病院の病院長、がん治療責任者の

先生の顔もほとんど知らなかったので、まず1年目は自分で

回ってみようと思いました。

　課題把握のため、外来化学療法、レジメン管理、がん登録

に論点を絞ってアンケートのようなものをしてから回ってい

きました。

　2015年2月5日に呉地区を回り、次に県北、広島大学の

ある広島中央の2カ所を回り、福山市を2月25日、広島市

の北の病院と広島市の西、宮島を含む廿日市地区、広島市

内、尾道地区、広島市の残りの病院を回りました。そして県

立広島病院の先生方に広島大学を同じようにみていただき

ました。この1回目の訪問調査は2月から4月でした。

　質問は、レジメン審査の状況、レジメンの整理はどうか、

化学療法室の予約の方法について。また、薬物療法の内服

単独や、点滴などの組み合わせのレジメンはどうなってい

るのかというのは、加算という点では病院の収益にはなる

のでしょうが、それをどうコントロールしているのかに興味

があったので聞きました。

　当時話題になっていたB型肝炎再活性化の予防、各病院

でどのがん種をやられていて、治療回数はどのぐらいかと

いうことです。これは現況報告にも書かれます。血管外漏出

やインフュージョンリアクションへの対応、そして化学療法

室とミキシング室の見学です。

　レジメン審査は医師、薬剤師、看護師、事務方というのが

普通ですが、2病院は事務方が入っていないということでし

た。議事録などどうしているのかな？とは思いました。大事

なのは外部委員ですが、全病院にいらっしゃいませんでし

た。

　出席率はおおむね半分以上ありますが、16病院中6病院

が60％台とやや低めでした。レジメン認証は第3相試験で

やられていましたが、希少疾患では第2相が一般的でした。

　いわゆる公知申請、（昭和）55年の2課長通達後はどうし

ているのかというと、IRB 審査を別に設けているところが多

かったです。

　レジメン整理は、1、2年ごとにしていますが、4病院は3年

以上なくて、訪問時に「やらなければいけませんね」という
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話になったのを覚えています。

　化学療法室の予約方法は、電子カルテベースが14病院。

電話して電子カルテにするのが2病院、電話のみも1病院あ

りました。われわれの病院もそうですが、外来化学療法室が

紙媒体で治療歴を把握しているというのもありました。

　日付のみ予約するのが3病院、時間と日付を予約するの

が9病院、透析室のようにベッドまで予約するのが4病院で

した。電子カルテは、カルテによって予約システムが違うこ

と、大手ほど使いにくいことがわかりました。

　内服薬のレジメンは医師が管理しているところがほとん

どで、これがそのとき1番のポイントでした。充実していると

ころは、薬剤師外来を併設しているか、薬剤師がかなり厳

密に管理していました。当然ですが院内の薬剤師の存在は

非常に大事だと思いました。

　内服単独レジメンは、10病院が医者の度量に任せてい

ます。薬剤師外来が設置されている2病院は管理について

は非常に充実していて、そういうシステムが非常に大事だ

と思いました。

　B型肝炎チェックは人力というのが実情でして、電子カル

テでチェックしているか、そこでスクリーニングしているの

は2病院でした。非常にお金がかかることもわかりました。

　対象がん腫は大腸、乳腺と、普通は肺や胃などが来ます

が、広島県は胆のう、膵臓がトップ3です。広島赤十字病院

と中国中央病院は血液腫瘍を看板としていて、血液がトッ

プです。

　1ベッドあたりの治療数は約0.5～2で、ほぼいい具合だ

と思います。2を超えて3に近くなるとかなり忙しい病院に

なってきますが、そういう状況でした。

　緊急対応のミキシングは、全病院にマニュアルがあり、

G4のインフュージョンリアクションを2病院で経験されてい

ました。ファーストコールは当番医3病院、主治医11病院、

専属医師がいてそこに呼ぶというのは2病院でした。ミキシ
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ング室は12病院が治療室と一体で、薬剤部から搬送してい

るのが4病院でした。

　外部委員がいないことや出席率の問題、一番大きかった

のは内服薬管理が不十分で、薬剤師の関与が必須だと思

いました。

　がん登録も同様にやりました。私自身はこの時点では全

くの素人で、今でもそうですが、当院のがん登録管理の方

が一緒について、質問してもらいました。

　委員会を開催していない病院が3病院、定期的に開催し

ていない病院が2病院ありました。

　がん登録の仕方は各病院によって、例えば病名で拾いあ

げる、病理で拾いあげる、初診時のアナムネで拾いあげる、

などいろいろな方法でファーストタッチをしていることがわ

かって勉強になったのを覚えています。

　がん登録の公表については順調に進みました。以前は反

対する病院もありましたが、回ったあとは、統一フォームで、

広島大学病院のがん治療センターのホームページで全病

院を同じ項目で今掲載しています。非常によかったと思っ

ています。

　訪問調査をして全病院の先生を私がみることができたの
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が一番よかったと思います。

　薬剤師外来やハイボリュームセンターの待ち時間解消に

は、薬剤師、看護師の増員が不可欠ですが、病院内のことが

あったりしてなかなかうまくいっていません。

　平成27年度はがん相談、平成28年度は緩和ケアについ

てPDCAサイクルを回しています。

　一方的な訪問ではなくて、「わらしべ長者方式」と呼んで

いますが、毎年くじ引きで病院を決めて、A病院がB病院に

行き、B病院がC病院に行くということをしています。がん相

談と緩和ケアの部会内の他院のオンサイトに行っていろい

ろ話を聞くのは、部会で集まってやるより実り多いと聞いて

います。報告書が出てくるのが楽しみです。

　チェック後、アクトはしていますが、アチーブメントはなか

なか達成するのは難しく、特に増員は難しいと考えていま

す。本年度4月から来年3月、平成30年度にどういう方式で

やるか、何の項目でやるかはまだ決めていません。毎年7月

に連絡協議会で決めているので、それまでにこの2年、最後

の5年の後半をどうするかを考えているところです。

Q＆A
（質問者）質問項目の中に、各病院の実情に合わせて調査

するのもありますし、悪いところは改善するところもあるでし

ょうし、訪問の目的をもう少し詳しくお願いします。

（広島大学病院・杉山）訪問したのが2月から4月で、7月に

連絡協議会があるので、そこで外来化学療法室とレジメン

管理とがん登録の項目について、今のような資料を見せて

そこで話し合うのが1つと、各病院については「こういうとこ

ろを改善してください」と、私の印象のようなものを7月まで

にお送りしたということです。

（質問者）報告に関わる、いろいろな項目が入っているわけ

ですね。できれば、いいところをよそに伝えるとか、不十分

なところは改善するのがいいと思います。先生はお1人で

訪問されたんですか。

（杉山）がん登録の専門員と病院のがん相談部門の人、病

院の車を運転していただいた事務の方もいらっしゃいま

す。

（質問者）大阪府も少しずつ拠点病院訪問をして、私たちの

ところは一応全部の項目を、前部会長、部会長と私と、府の

人の3人か4人と、患者会の人も行きました。やっぱり患者

の視点からみてもらうというのは、われわれの気付かないと

ころを指摘しますのですごくよかったと思っています。相談

支援センターの人がなかなか忙しいので参加できないの

が私たちの課題です。回る人もご検討いただければと思い

ます。

（杉山）ありがとうございました。

（国立がん研究センター・加藤）訪問時のチェック項目はど

ういう基準でつくられたのですか。

（杉山）私は初年度しか全部の病院に行っていないのです

が、正直、あまり核心をえぐるような項目はなくて、どの病院

でもうまく答えられるような項目を選びました。例えば、「外

来化学療法室に常にお医者さんがいますか」ということは

聞きましたが、「その当番表を見せてください」というような

ことは聞かないようにしました。

（質問者）現況報告書に書かないような数字を調べておく

のは負担になるような気もします。数字もある程度必要だと

は思いますが、訪問を受けた側の反応はどうでしたか。

（杉山）時間をかけて調べなければいけない項目は、少なく
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とも初年度は聞いていません。例えば、「どういうがん種が

多いですか」については、資料を見せてくださいというわけ

ではありませんでした。

（質問者）病院ごとにどれぐらいの数を把握しているかにつ

いては差があると思いますが、「ここは大丈夫だろう」という

ところに合わせて質問されたという理解でよろしいですか。

（杉山）そのとおりです。

（加藤）最後に緩和ケアについての相互訪問についての話

がありますが、目的として監査的にやるのか、困ったことを

解決するための訪問にするのかで、聞き方も随分変わって

くるのかなと思います。

（杉山）「監査」という言葉を使わずに「訪問」を使っておりま

す。

（質問者）わらしべ長者方式についてですが、訪問者は、固

定ではないですか？

（杉山）毎年どの病院に行くか、どの病院から来るかは、くじ

引きです。

（質問者）そうすると、数が多くても組み合わせさえできれ

ば、ある病院は1カ所の病院に行けばこの年度の作業は終

わりだと。これは妙案ですよね。

（杉山）ただ、くじ運が悪ければ、福山の方が広島の一番西

まで行かなければいけないこともあるし、運がよければ隣

の病院に行くこともあります。

（質問者）チェックリストと報告のフォーマットさえ統一して

おけば、けっこう機能しますよね。

（杉山）1回行くだけですので。日にちも、2病院で調整すれ

ば、1日ずれても全然関係ないということになると思います。

（質問者）なかなかいい知恵だと思います。ありがとうござ

います。

（加藤）1回の訪問はどれぐらいの時間ですか。

（杉山）私が行ったときには、話を聞いて外来化学療法室を

見学して、がん登録の部署をみてということで、2時間から2

時間半ぐらい。緩和ケアについては1時間から2時間ぐらい

でした。
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国立がん研究センター　神谷　諭

　Quality Indicatorという指標を通して、いかにしてがん

医療の質を押しあげていくかという活動についてお話しし

ます。

　平成19年施行のがん対策基本法に「適切ながん医療の

均てん化を進める」という基本理念があります。

　平成19年以降、がん診療の質評価としてアプローチを

試みてきましたが、この数年はDPCと院内がん登録をデー

タ源として用いた測定をしています。その具体的方法につ

いて話をしていき

ます。

　この研究は都道

府県がん診療連携

拠点病院連絡協議

会がん登録部会の

協力を得て行って

おり、すべてのがん

診療連携拠点病院

と、院 内 がん登 録

を提出している拠点病院以外の施設が参加可能です。これ

らの施設へ募集して、DPCと院内がん登録をリンク可能な

形で収集し、標準診療の指標――Quality Indicator（QI）の

実施率を測定しています。結果は、施設ごとにWebを介し

てフィードバックし、さらには標準診療がなされなかった理

由を追加収集しています。

　まず、医療の質とは何か、ですが、よく用いられる定義と

米国医学研究所による「個人および集団に対する医療行為

がん診療評価指標（Quality Indicator)の研究

8
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が望まれた健康状態をもたらす確率を上げ、最新の専門知

識と合致する度合い」という定義があります。

　医療の質を測定する際の指標としてよく用いられる概念

として、ドナベディアンという方の提唱したモデルがありま

す。これは医療の質を3つの指標――構造、過程、結果の各

指標に分けて考えるものです。構造指標は、医療を提供す

る環境、特定の体制の有無や資源の充実度などを指しま

す。表すものが明確なため測定しやすいですが、例えば測

定した体制が整備されていたとしても、医療が本当に患者

に届いているという保証はありません。

　過程指標は提供される医療のプロセスそのものを指し

ます。直接的な評価指標ですが、測定に手間が掛かる場

合が多いです。また、提供される医療が本当によいかどう

かを判断するには専門知識が要ります。医療のプロセス

そのものは1項目ずつしか測れないので、どうしても医療

の質全体をみようとすると測定する項目が多くなる欠点も

あります。

　結果指標は医療行為の後の結果を指します。例えば死

亡率など、直感的にわかりやすい指標ですが、例えばとて

も状態が悪い患者の場合、医療行為に関わらず悪いアウト

カムになってしまったりする場合があるように、提供される

医療以外の要因の影響が大きく、少し解釈に注意が必要

な指標です。

　そのため、最近は過程指標が最もよく医療の質を表すと

考えられています。近年は、Evidence-based-medicineが普

及し、学会などから各種の診療ガイドラインが提唱されて

おり、効果のある医療行為が明確に示される時代です。こ

の中でも、われわれは標準的な診療に着目し、標準診療が

可能な限り行われていることを質のよい医療として捉えて

います。

　よく質問されるのは「なぜ標準診療に着目するか」です。

「並の医療より最新の先端医療のほうが医療の質として高

いのではないか」という質問を受けることがありますが、先

端医療の多くは、その効果・弊害が未確立です。ある程度普

及して効果・弊害が明らかになってきてその評価が確立し

て、ようやく標準になります。

　具体的なQIの作成方法を紹介します。外科、内科、放射

線科、病理科など、なるべく広い分野から選出した10名程

度の専門家パネルを組みます。QIの原案としては主にガイ

ドラインや先行研究を用い、パネルの先生方の意見を出し

ていただくこともあります。その原案を匿名で点数付けをし

て評価をし、最終的にある特定の合意基準を満たす点数

が与えられたQIを採用します。

　データは院内がん登録のデータとDPCデータを用いて

います。院内がん登録には、どのような患者で、どんながん

で、どのステージでいつ診断されたかという情報が入って

います。DPCデータ、レセプトデータには、その患者にどの

ような診療行為がいつどれぐらいされたかが入っていま

す。これを合わせることで、どのような患者にいつどんな診

療行為がなされたかがわかります。具体例としては、ステー

ジIIIで新しく治療を受けた大腸がん患者に、手術後、標準

的な化学療法がなされたかどうかを測定できます。

　データ収集は、国立がん研究センターに提出されてい
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る院内がん登録の患者の連番を用いて、各施設でDPCと

結び付けて抽出をします。各施設で抽出・匿名化したDPC

データを、国立がん研究センターの事務局に送っていただ

き、事務局で院内がん登録とDPCデータを統合して解析し

ています。QIの実施率を見ると、項目によって測定値にバ

ラツキが認められます。

　この結果を、各参加施設にWebを介してフィードバック

しています。Web上では自施設が全体の中でどこに位置し

ているのかがわかるように表示されます。都道府県単位や

施設タイプで区切ることもできるので、その枠の中で自分

たちはどこに位置しているのか、他施設と比較することも

可能です。

　また、データから計測するだけでなく、さらなる活動もし

ています。今回扱っているデータですと、ほかの病院に行っ

たときの診療がみえません。紹介して治療の一部を他院で

やってもらったりしている場合は、測定されてくる実施率は

実際の実施された診療行為より下がってしまいます。例え

ば腎機能が悪かったり、患者が特別に希望したりしたとい

う事情を考慮して、行うべき標準診療が行えない場合もあ

りますが、そのような場合は測定した数字だけでは本来の

診療の質は表せていない、と考えます。

　そのためわれわれは、先ほどの結果のフィードバックの

ページから、標準診療が実施されなかった患者のIDをフィ

ードバックして、その理由を選択して入力できるシステムを

つくっています。こちらを入力していただくと、自施設の数

字が夜間に更新されます。

　事務局で全体集計することに同意していただいた施設

に関しては、事務局でその理由を集計しています。2012年

の大腸の例でみると、未実施理由のうち患者の希望が約4

分の1で、その他、全身状態が悪かった、腎障害・併存症が

あったなどの理由を計測された47％に加味すると、全体の

90％が標準的な診療を考慮したうえで治療方針を立てら

れていることがわかります。

　高リスクの化学療法施行時に、制吐剤を同日に3剤処方

するというQIを測定したところ、ガイドラインは3剤で推奨

しているのに、未実施患者の約半分で「施設の方針で2剤

投与している」との回答がありました。このような場合には、

QIをつくったパネルの先生方に返して、ガイドラインと実際

の診療にズレがあることをフィードバックして、議論してい

ただくことがあります。

　今までの診療では、主に学会のガイドラインを臨床現場

が用いるという一方的な流れだったのですが、今回のよう
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に、QI測定をして見直しをしていくうちに、ガイドラインに対

して現場から意見を投げかけるということがありました。

　まとめに入っていきます。参加施設のメリットは、自施設

の診療を可視化できるとともに、他施設の状況と自施設の

状況の比較が可能になってくることです。ただし、あくまで

も比較がメインではなくて、自施設の活動の見直しに役立

てていただきたいと考えています。また、客観的に測定する

ことで、診療報酬算定上の癖もみえてきます。具体的には、

診療報酬算定で特定の項目が抜けがちだとかいったこと

が客観的にわかります。また、先ほどお話ししたように、未

実施理由の入力・集計で、現場の意見がガイドラインに関

わっている先生方に直接、匿名で投げかけられることもあ

ります。

　データを提出していただく施設が年々増えて、今年は

4,324施設に参加いただいています。

　研究においての最近の動きですが、各臓器の学会のガイ

ドラインに関わる先生方とも連携して、測定するQIの項目

を増やしていっております。研究班で所有するデータは貴

重ですので、標準的な診療だというQIとしての合意が得ら

れなくても、測定意義が高いと判定されたものに関しては

実態指標という形で計測をして、フィードバックをしており

ます。われわれのほうも計測してフィードバックを繰り返す

過程で、レセプトの算定の癖を理解発見し、より精度の高

い結果を返せるように試みております。

　がんのQuality Indicatorの研究は試行錯誤の連続です

が、全国からたくさんのデータが収集されつつあります。こ

れを用いて均てん化の評価、質改善の評価をしていくだけ

ではなく、データが現場とガイドラインをつなぐ効果もある

と考えています。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）都道府県のPDCAサイクル

の改善という観点で使っていくという話で考えると、いくつ

か方法があると思いますが、例えば共通指標の1項目に何

か設定したり、QIでやっていた各施設の情報を県内でお互

いに見合って改善点を探したり、こういうふうに使うといい

のでは、というご提案はありますか。

（国立がん研究センター・神谷）基本的には、診療行為自体

はどこでもやっていただきたいことをQIに設定しています。

地域・施設によって医療資源がさまざまなので、こちらから

それに対して積極的に「数字をもっとあげる努力をしなさ
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い」ということは言わないようにはしています。それよりも、

計測結果を自施設で評価し、機会があれば各地域単位で

比較して、お互いにフィードバックを回してくださいと推奨

しています。

（質問者）QIは非常に大事で、先生方の努力に大変敬服し

ます。データソースなどで、どうしても限界がある場合があ

りますよね。そういうのはきちんと明らかにしていただきた

いです。ご存じのとおり、加速化プランが1年ちょっと前に出

て、そのときに、先ほどの大腸がんステージIIIの術後化学

療法施行率が49.6％という数字が出て、全然標準治療にな

っていない、と議論されました。DPCデータですから入院患

者しか対象ではありませんし、他病院に移った人のも入っ

ていませんよね。ですから、49.6は正しい数字でしょうが、さ

っきのはもう少し多くなっていましたね。

（神谷）未実施理由を加味すると……

（質問者）もうちょっと増えるんですね。だから、DPCを使っ

たデータときちんと書かないと、「そんなに少ないんだろう

か。半分もないのか」という議論が起こりましたので、データ

ソースの限界があったら、ぜひそれも一緒に公表していた

だきたいです。

（国立がん研究センター・若尾）若干、補足させていただき

ます。そのデータは研究班で報告させていただいて、研究

班ではデータの限界などすべて書いたのですが、最終的に

厚労省の中間報告、さらに加速化プランにいくときにどんど

ん補足の部分が削除されて、誤解を生むような結果が出て

しまったということです。

（質問者）表の中にもその文言を入れておかないと、結局そ

ういうのは削除されますよね。知らない人はこれが全部だ

と思いますので、何か工夫をよろしくお願いします。

（若尾）ありがとうございます。

（質問者）標準治療やガイドライン治療は、してはいけない

人にはしないという、つまり何も発生しない率もすごく大事

になってきますが、今の指標だと、どうしても「何かした」が

分子にこないとQIに出ないのかなと思います。しない人に

はしないというのをきちんと評価できるような指標は、何か

考えられるでしょうか。

（神谷）基本的にQIは標準診療とはいえ、何らかの理由があ

ってするべきでない方にはするべきでないと思います。た

だ、どうしてもDPCと院内がん登録だけではそこがみえてこ

ないので、そこは各施設にフィードバックして、未実施理由

の収集で、しない理由とその思考の過程が書いてあるかど

うかということも評価するようにはしています。

（質問者）いつもQIを考えるときに、最終的にはアウトカム

として、生存率の延長などにつながると思いますが、やはり

Indicatorを設定するときに、生存に影響を及ぼす程度の違

いがあると思うんです。例えばIndicatorを指標としてあげ

なさいというときに、計測がしやすいほうにいってしまって、

実際の診療のアウトカムが将来的に、長い目でみたときに、

変えたIndicatorがよかったら、例えば生存率があがったと

かのデータに結び付かない状況もある気がします。そうい

ったIndicatorを選ぶときに何か基準や、いわゆるサジェス

チョンのようなものがあるのでしょうか。

（神谷）基本的には、まずパネルの先生方で案をもんでもら

うときに、計測方法を考えずに案を出してくださいとお願い

しています。実際のところは先生方が測定しやすいほうにど

うしても流れてしまうので、会議の中で、こちらのほうから適

宜修正して、流れを戻すように努力はしています。

（国立がん研究センター・中釜）最終的にどういうアウトカム

を得たのかは、すごく重要だと思います。医療行為以外のも

のが入ってくる可能性があるということでしたが、やはりこう

いうQIによってきちっと管理し、目標値を設定することによ

って、実際にアウトカムはどう改善したのかを常に意識しな

がらバージョンアップをしていく、あるいは医療現場が使い

やすいQIに切り替えていくということを考えていく必要があ

ると思いますので、よろしくお願いします。

（神谷）QIの項目を継続して見直ししていかなければいけ

ないと、私どもも考えております。
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みんなでみる形に

なります。Planから

始めるときは、「新

しいものを設計す

る」形になるので、

非常にイノベーシ

ョン的な大きな話

になることもありま

す。

　では、Planのと

ころでは何が重要か。すべて2段階になっているのですが、

「目的、目標を決める」ことが一番重要です。どんな状態に

したいのか、どんな世界をつくりたいのかという理念を実現

し、目的を達成するための「手段・方法の決定」が2番目に

なります。

　これを実際にすぐ実行できるわけではなくて、当然、準

備が要ります。Doのところでは、「準備」をして、「実施」して

いく。Checkのところでは、どの程度、行程を終えたのか「目

的達成に関わる進捗確認」をします。あるいは「副作用の確

認」です。今、とっている指標が「副作用」をみていることもあ

りますし、「出来栄え」をみていることもあります。

　その出来栄えによっては、Act＝改善をしていくことで

PDCAサイクルを回していきます。ついでに言うと、1つわ

かった問題に対し、それだけに対処する応急処置ではなく、

「未然防止」という形でほかの類似のことを改善する活動

にも入ります。これがPDCAサイクルと呼ばれるものです。

　病院および地域で、組織的に改善のPDCAサイクルを回

すために、がん診療体制の質評価指標の開発と仕組みづ

くりをやっております。このツールを使い、少しずつ地域の

PDCAを回し始めています。

　今年は北海道がんセンターの近藤（啓史）先生にも、

PCAPS研究会「がん診療質評価班」のメンバーに入ってい

ただきました。このフォーラムにご参加いただいている鳥

取、埼玉、岩手の先生方にもご参加いただきたいと思ってお

ります。

　これは、品質管理工学で用いる「PDCAマネジメントサイ

クル」です。皆さん、もう立派にお仕事をされていますので、

Planから始まるのではなくて、Checkから入りましょう、とい

うのがこのツールです。Checkから入るときは、「調査・分析

レベル」になるので、「今、いったいどうなっているのか」を、

がん診療連携拠点病院における診療体制に関する調査

9

東京大学大学院　水流 聡子
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　患者さんに提供されているプロセスですが、各担当医の

診療方針、各診療グループの診療方針がバラバラで、どうも

病院全体の診療体制といったルールみたいなものができ

にくい病院があるようです。そのような病院ですと、これらの

対応に、コメディカルの人たちが、かなり時間を費やしてい

て、本当は先生方がやりたい医療をお手伝いしたいのだけ

れども、コアな部分を手伝う時間がなくなってしまうという

問題構造が起こっています。患者さんは、「この病院の医療

を受けに行く」という感覚で行きますから、当てがわれたも

のを、その病院のルールであろうと思うわけです。それが、

先生によって違ったり、医療者によって違うということがあ

ったりすると、患者さんも混乱するのではないでしょうか。

　われわれは、この「ギャップ」を見える化してみよう、と考

えました。がん診療体制として「こうあるべき、こうでないと

診療がやりにくいはず」というあるべき姿に対して、「現実の

今の病院はどうなっているか」を比較し、このギャップをみて

「どこが問題か」ということを原因分析していく。そういうこ

とを考えましょう、という提案をいたしました。

　先ほど神谷（諭）先生（国立がん研究センター）から、「診

療プロセスが非常に複雑である」という話がありました。私

たちもこの診療体制の研究の前に、診療プロセスをすべて

チェックするための研究を行いました。そのときに、「この診

療プロセスがいい」とわかっていても、それを各臨床の方々

が実行するための「体制が整っている病院」でやるときと、

「体制が整っていない病院」でやるときには、非常に大き

な負荷の差があり、実現できないこともある、ということが

わかりました。まずは体制を整えてから、診療プロセスを整

理していくことになるのだろう、ということで、こういう調査

を行うことにいたしました。

　まず、体制を評価するときの観点ですが、これは研究的

に導出された論理的なものです。1が「患者状態を認識する

体制」、2が「患者状態に適応した介入を展開する体制」、3

が「それらを共有する体制」です。1と2がさらに2分割され

て、1の上が「患者の希望・理解度・社会的状態を確認する

体制」（1-1）です。ここが意外と欠けていて、最初のほうで埼

玉県立がんセンターの坂本（裕彦）先生のお話にありまし

たが、地域包括、あるいは、たくさんたまっていくがん患者さ

んの経過観察といったものを、どうやってみていくか。それ

も含めて、患者さんの本当の希望は何か、どういった状態を

望んでいたのか、それを達成するような医療を提供するこ

とに価値があるのではないかと考えました。これが先ほど

神谷先生がおっしゃった、「医療の質とは何なのか」というこ

とになると思います。ここは今後ますます重要になってくる

と思われます。次が、「患者の医学的状態・治療方針」（1-2）

です。そして、2の「介入」のほうの体制は、「医療リソース」

（2-1）と「診療方針」（2-2）ということで、後者は主に診療指

針、ガイドライン系のものになります。3でカンファレンスと

か、さまざまな「情報共有」が行われていくことになります。

がん診療体制の質評価には、この5つの観点があることが、

研究的に論理的に、導出されました。

　大きくは3つの「観点」ですが、①と②がそれぞれ2観点

になって、全部で5つの観点になっています。左側の「診療

フェーズ」を6つに分けて「6つのフェーズに対して5つの観

点」でセルをつくります。この1個1個に「一般化評価項目」

をつくり、それぞれに「質問項目」という「物差し」をつくって

いくわけです。この物差しは、がん種ごとにつくらないとい

けません。がん種共通のものもありますが、少し表現を変え

るものもあれば、中身がちょっと違うものもあります。こうや

ってつくられたものが、がん種別の「診療体制の質評価調

査ツール」になっています。1がん種ごとに146項目ありま

すが、簡易チェック項方式として、「パーシャル」という「40

項目チェックするだけでもある程度の全体適合率がわか

る」というものもつくってあります。

　「がん診療体制の質評価調査」は、パイロットスタディー

が2012年から始まり、1回目が2013年1月、今の形になっ

たのが2014年1月で、2014年10月、2015年11月、2016

年11月で5回目の調査が終わりました。「Aファイル」146項

目、「パーシャル（Pファイル）」40項目、「薬物療法」53項目
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となっています。

　今年の調査結果の特徴をお話しします。調査総数は、手

あげされた病院が154、実際に回答までたどり着けたのが

133で、約86％でした。総数154のうち拠点病院103、拠点

外51、そのうち回答までたどり着けたのは拠点病院88病

院、拠点外45病院です。地域ごとの調査は、これまで4地域

でしたが、今年は3地域増えて7地域となっています。地域

で調査するときには、拠点外の病院が入る形になります。

　これを昨年のものと比較してみました。Pファイル、Aファ

イルでみていきますと、拠点病院の場合、参加病院数はそ

う変わりないのですが、非常に顕著なのは、Aファイルが大

幅に増えていることです。また、1病院が多数のがん種を調

査するようになってきたのも特徴です。

　平均回答時間は、鳶巣（賢一）先生（都立駒込病院）から

も指摘されましたが、なかなか短くはならなくて、第4回調

査では、都道府県がん診療連携拠点病院が「質問票A（Aフ

ァイル）」で114分だったのが128分に、地域がん診療連携

拠点病院＋国立がんセンターが130分から140分に増えて

います。しっかりと考えて回答するようになったのか、毎年

同じ病院が繰り返しているわけではなくて、新しい病院が

参加してくることも一因ではないかと考えています。それか

ら、がん種が増えてきますと、だいぶ、大変なようですが、取

りあえず今は2時間ぐらいで回答を終わるようになっていま

す。「質問票P（Pファイル）」のほうは、1時間ぐらいです。

　この調査は、「体制の有無」と「体制の運用」で2回、回答し

ていただかないといけません。146項目の「体制の有無」を

みて、直近の問題があった1患者さんを選び、その患者さん

に対して「どんな体制が施行されたか（体制の運用）」を答

えていただきます。全病院をPに換算した適合率一覧が、こ

の表です。70％以上が黄色、80％以上が白で、ピンクが少

し低い50％未満、グレーが50～70％未満です。調査に参

加している病院で「改善プロジェクト」に参加しているところ
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は、「70％以上を目指そう」というのが目標値になっていま

す。

　第5回と第4回の調査結果を比較してみました。非常に

単純でシンプルな集計で、がん種ごと、診療のフェーズごと

に、どれぐらいの適合率だったかを1枠として、全がん種に

ついて「全体の出来栄え」をみたものです。「体制の有無」と

「体制の運用」を比べると、運用のほうが黄色い枠が増え

てくるのがわかります。

　次に、先ほどの5つの観点を左に置いて、横軸に各がん

種を置き、第5回と第4回で比較して、70％以上がどれぐら

いあるかをみていきました。「体制の有無」を観点別にみる

と、やはり「患者の希望・理解度を聞く体制」が非常に弱くな

っています。運用についても同様のことがいえますが、ここ

を何とか医師たちが応えようとしており、先ほどのピンクの

部分がグレーになっています。

　これらを、「診療フェーズごとの適合率一覧」と、「質評価

の5つの観点ごとの適合率一覧」に整理してみました。第4

回から第5回にかけて何が変わっていっているかをみると、

やはり病院全体の体制整備には時間がかかっています。け

れども、さまざまな「見える化」をしていくことにより人々の

意識が変わり、行動変容が個別に生じていることが示唆さ

れる結果となりました。「患者の希望・理解度・社会的状態

を確認する体制」の整備は難しいけれど、「運用」のほうは

だいぶ、あがってきています。

　これは昨年度の状態で、第3回が左側、右側が第4回調査

です。少しずつ平均値が上向いていることがわかってきま

した。

　第3回と第4回の調査で観点別評価をやったときに、弱か

ったところ、「患者の希望・理解度・社会的状態」「診療指針」

「状態・介入の共有」の体制については、何とか改善しよう

という動きがあります。「医学的状態・治療方針」「医療リソ

ース」は、もうすでにかなりの適合率でしたので、その他の

観点を改善しようという動きが始まっているようです。

　第3回から第5回まで連続してAファイルで回答した25病

院の結果をみると、やはり「患者の希望・理解度・社会的状

態」のところでは苦労しているものの、少しずつ、3回のとき

よりは、あげようとしていることがわかってきました。

　「全体の出来栄え」の1つとして、散布図を作製しました。

横軸が「体制の有無」、縦軸が「体制の運用」、1個の点が1

病院です。われわれの目標である「70％」を、赤いラインで

示しました。どちらも70％以上となる「右側の一番端っこの

四角い枠」にみんなで入ろうよ、というのが「改善プロジェ

クト」です。その項目、観点ごとの平均値は、点線で示しまし

た。5回目になってくると、だいぶ、構成がわかってきたので

すが、総合得点としては7割以上のところに、みんなが向か

っていっている。きれいに向かっていっています。

　「患者の希望・理解度」はバラつきがすごく大きくて、まだ

7割以上のところに入っている病院は少ない。ところが、「医

学的状態・治療方針」のところは、「体制の有無」は左右でみ

るとバラついていますが、「体制の運用」、縦軸でみるとおお

よそ7割以上のところにみんな入っている。ここは医学的状

態をみようとするところですので、診断とか治療方針につい

て、それぞれの個人の努力ではなくかなり標準化され、均て

ん化してきているといえます。

　「医療リソース」は、がん拠点病院の場合、ほぼ7割の中

にみんな入っているという構造になっています。「標準的治



44

療指針（ガイドライン）」は少しバラついていますが、やはり

「病院として採用するガイドラインを宣言している」という

よりも、「個々の医師たちや診療科が選んでいる」という状

況になっている。つまり、これについては病院の標準診療指

針といったものを宣言することで、おそらく今後、右枠の7割

以上のところに入っていくと思います。

　方法論も含めて、みんなで考えていかないといけないの

が、「患者の希望・理解度」と「共通認識」です。「術後カンファ

レンス」が、あまり実施率が高くないこともわかっています。

　このように毎年やっていきますと、だんだんプロットする

点が動いていくわけです。そして、全体で、どちらの方向に

向かっているかが、わかるようになってきました。

　次に「地域の出来栄え」ですが、7地域に参加していただ

きました。「地域Ge」は大腸がんで10病院が参加していま

す。ほかのがん種も含め、すべてAで参加しています。

　「地域Ug」は、大腸がんで15病院が参加していますが、手

あげしたけれども提出できなかった病院もありました。ほか

のがん種についても、AファイルまたはPファイルで1回、全

部やってみたいという病院が出てきています。

　「地域Gs」は、大腸がんで6病院が参加していて、やはりA

の調査をするところが多くなってきています。

　「地域Um」は拠点病院よりも地域の病院がたくさん参加

しているようで、すべてAでやってみた、という形になってい

ます。

　「地域Gt」は、大腸がんで16病院が参加しています。拠点

病院が調査実施の音頭をとり、私たちは調査票ツールを県

に渡して、県の拠点病院からすべての病院に配布・回収し

ていただきました。つまり、都道府県の拠点病院にデータが

全部集まってきているということになります。私たちは、地域

のヒストグラムをつくったりしました。

　今年参加された「地域Gh」は、かなり巨大なところで、全

部で37病院が、ほぼAです。少なくとも、拠点病院はAファイ

ル全参加と、たくさんのがん種についても結構参加してい

ます。拠点外の場合には、Pファイル調査とAファイル調査

がほぼ同等か、Aのほうが若干多いぐらいです。

　こういったことを地域でやっていただいたら、私たちのほ

うで地域別にソーティングをかけていきます。その際に、都

道府県がん診療連携拠点病院がピンク、地域拠点病院が

黄色、その他の病院がブルーで、さらに「体制の有無」と「体

制の運用」の平均値を置くヒストグラムをつくってお返しす

る形になっています。この順番には、入れ替わりが起こって

います。

　都道府県がん診療連携拠点病院には全部の病院のデ

ータが集まっています。これを使って地域協議会のときに、
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「いったい、うちの地域はどうなっているのだろうか」という

ことを提示するために、「各病院の集計結果を単純に貼りあ

わせる作業」をされた地域がありました。左側に質評価の観

点（3つの大きな観点と、2つを2分割した計5つ）、その横に

診療フェーズを組み合わせ、それぞれの縦列が病院ごとで

す。ピンクの部分は適合率が50％未満のところです。

　同じ構造をもつ、病院ごとの集計結果を、貼り付けるだけ

で、地域がどうなっているかをビジュアルに見せて、「うちの

地域全体で、これが課題なのではないか」ということを提示

し、「それに対してどうしていくか」という議論もなされたよう

です。

　このような形で、それぞれの病院の中の改善、地域の改

善といったことが、できるだけ時間をかけずに進むように

「改善管理パッケージ」をつくっています。

　パッケージの中には「調査票」があって、「改善管理ツー

ル」があります。病院別に、8つのがんのツールをそれぞれ

につくります。ここはちょっと作業が必要ですので、有料とし

ております。8がん種5万円で、全部、1個1個のものをつくり

ます。

　病院長などから、プラスアルファとして「これがほしかっ

た」と言われたのが、「病院全体の出来栄えファイル」です。

横にがん種があって、縦にフェーズがあったり観点があっ

たり、いろんな評価があります。「病院全体の出来栄えファ

イル」は、個人がつくるのは大変なので、つくってほしいと

いう要望があり、昨年からこちらでつくって提供するように

なりました。指標ですので、がん種ごとの適合率を表現して

います。そのがん種を担当している8つの診療科の体制を、

ある程度、表現しているともいえます。顕著に適合率が低い

ところがあったとしたら、そこは、さまざまな訴訟、クレーム、

事故が起こるリスクをはらんでいるかもしれません。それを

「病院全体でしていこう」という形にしていくためのデータ

です。誰かが言っているわけでなく、データが示しているの

です。

　これを使って、「どうやったら改善できるかを、病院同士で

互いに共有しましょう」という「改善プロジェクト」を実施し

ています。改善プロジェクトでは7割以上の適合率を目指し

ているところです。すでに達成している病院は、90％以上を

目指しています。

　「地域のPDCAサイクルの構築支援」としては、改善管理

ツールがほしいという地域が出てきましたので、「大腸がん

（Aファイル調査のみ）だけをつくります」として、それだけ

をつくってサービスを提供したら、今度は「乳がんもほしい」

という声があがりました。がん種ごとのルールを設けて、少

し作業代をいただく形で提供しています。そうすると、地域



46

の協議会で議論するときのツールが出来上がってきます。

　「調査票」はエクセルファイルの形で、これに全部答えて

回答が完了すると、その病院の適合率が出てきます。

　「改善管理ツール」は、「改善管理シート」「改善計画管理

シート」「ガントチャート（計画がどこまで進んだかを示し進

捗を促すもの）」の3種類です。

　「改善管理ツール」の流れは、改善を進める、ナビゲートし

ていくように構造化されています。

　このツールを使って、「ここは25％と適合率が低いけれど

も、いったいどんな質問項目なのか」とカーソルを置くと、そ

の質問項目が出てきます。前回と今回を比較して、ブルー

は改善したところ、赤は改悪したところです。一方を整備し

ていくと、他方が逆に落ちてくるということもあります。

　先ほどの散布図をみると、それぞれの病院が「自分の病

院はここ」「ほかの病院はどうなっているか」と、全体の中の

自分の病院の立ち位置がわかります。2回、3回、4回と参加

していけば、その軌跡が出てくるデータも提供しています。

　昨年の夏に、「改善プロジェクト会議」を開催しました。そ

のとき、PDCAを回しつつある組織に共通する事項を整理

してみたところ、やはり当該組織、組織化ということが非常
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に重要だとわかりました。まず、当該組織のトップマネジメ

ントが運営する組織をつくらないといけません。実現形態と

しては、「院長あるいは、がんセンター長の直下に置いた組

織」にしないとだめですね。院長をトップとする組織を、院

長あるいは権限委譲されたリーダーが統括する。リーダー

の下に、診療科の部長クラスの管理者が各がん種の責任者

となるチームを構成する。

　そのときに、この「PDCAサイクルを回すために有用な若

手の医師や、有能な医師」を何人か入れておきます。意欲

のある人を入れておくことが、非常に重要です。加えて重要

なのが、「事務局を置く」ということでした。

　組織の機能としては、「統括機能」「小組織間の調整機能」

「改善機能（問題特定、原因分析、対策立案、目標と改善計

画設計、推進）」があります。それから、ここが重要で、「病院

経営会議とのリンク」を図ることです。財務的なこととの兼

ね合いで、これをやると財務的にも経営的にもうまくやって

いけると思われるものを、ちゃんとリンクさせなければいけ

ません。そして「事務局」が重要です。事務ではありません、

事務局です。事務局という機能を置かないといけません。

　「現状分析と組織化」ということで、この中に今、5つ置い

ています。今、自分の病院はどの位置にあるかをみて、もう

少し上のステップにあがっていくと、組織化がやりやすくな

ります。院長は、診療体制の整備の必要性を「強く認識して

いる」か、「ある程度認識している」か、または「あまり認識し

ていない」か。また院長は「活動の組織化」をどう認識してい

るか。「組織の存在」はどうなのか。そして事務局機能を果

たす「人」、それから「PDCAを回す改善活動のためのチーム

人材育成」です。ここが重要だということがわかってきまし

た。

　これらの調査結果につきまして、今年は5月28日の日曜

日に「第5回調査報告会」を、この会場で行います。調査結

果の詳細報告と、病院内のPDCAに向けて、先ほどの改善

管理ツールを実にうまく使っていく若手の医師たちがいま

すので、その先生たちに「実際にうちではこう使っています」

ということをお示しいただき、病院のPDCAの報告、地域の

PDCAの報告、そして全体討論といった形で行いたいと思

います。

Q＆A
（国立がんセンター・加藤）各県の取り組みをとりまとめて発

表してくださいましたが、今後どういう活動に発展させてい

かれますか。

（水流）地域には地域特性があり、多様性があります。この

調査では、あくまでもデータに基づき「見える化」がなされて

いき、「誰が言っているのでもない、データに基づき、このツ

ールが言っているだけ」という形で提示できるので、「誰か

らも恨まれない」という利点があります。見せるときに、いろ

いろなグラフをつくるなどの手間が要らないように準備を

してあります。

　一番重要なのは、これを使って院内を改善していくことだ

と思います。院内を改善していきながら、「地域でこちらの

方向にいこうよ」と。そうするうちに診療体制の質があがり、

地域の質があがってくる。先ほど述べたような地域包括、地

域連携をしていくときに、同じ考え方で対応していけるよう

になるのではないかというのが1つです。

　「PDCAを回す」ことは、実は「組織能力をあげていく」こと

になります。「何もしていない病院」ではだめで、「評価と改

善を繰り返す」ことで、診療体制に限らず、病院の組織能力

があがっていく可能性が高まります。外部環境変化が、どん

どん起こっているわけですから、外部環境変化に対応でき

る病院組織になっていくことが、一番大事だと思います。

　今、地域の先生方が、病院ごとに、自分の病院でどうやっ

てこれを使っていくかという活動をみています。これは単な

る道具ですので、どう使っていくかは、多様性があります。そ

れから、地域においても規模や距離、意欲のある病院がど

れだけあるかなど、さまざまな違いがあるわけです。その中

で「PDCAを回す」ことをやっていった地域と、やらなかった

地域では、おそらく地域としてのがん医療の能力が変わっ
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てくるのだろうと思います。

　今、皆さんはPDCAサイクルを回しています。多様性もあ

っていいので、それぞれの実践を報告会などで発表してい

ただいたときに、共通の物差しがあり、変化していったこと

がわかると、互いに「あのやり方、方法はうちで使えるかもし

れない」という形で共有ができます。今までの発表もそうで

したが、使えるやり方を、最も自分の地域や病院に合ったや

り方を、とっていくことができると思っています。

（国立がん研究センター・中釜）地域特性を生かしたPDCA

の評価軸をつくったときに、さらにそれを、よりよいステージ

に持ち上げていくためには、プランの書き直しが求められる

と思います。その点で、この評価システムは、どのように活

用できるのでしょうか。

（水流）全体に関して言えば、まずチェックから入るので、何

を問題視するか重点指向でいかないと大変です。「10個も

20個も課題がありそうだけど、この3つにしよう。なぜなら

ば、データがそう言っているから」。このように絞り込むと、

合意形成が早くなります。「3つに向かってやっていこうよ」

というときにも、みんなの動きをある程度ナビゲートできま

す。「各病院は…」とか、「その地域は…」などと、全部同じ枠

組みで評価できるからです。

　「やったけれども、うまくいかなかった」ところと、「やって

みたら、うまくいった」ところでは、いったいどこが違ったの

か。それをみたときに、「なるほど、こういうプロファイルをも

っている病院だと、あまりうまくいかないかもしれない」「ま

ずは、ここの部分を強化して、みんながその方向に向かっ

ていってからやらないと、この活動はうまくいかないかもし

れない」、あるいは地域によっては「少し距離があったとき

に、患者さんの移動がうまくできないので、最終的に患者さ

んの連携がうまくいかないかもしれない」などということが

わかります。ルールを「見える化」し、「きちんとつくりこむ」こ

と。例えば、「患者さんを連携するときに、どういった基準で

連携するのか」を、地域ごとに決めなければいけないと思

います。多様性があると言ったのは、そこなのです。

　がん診療においては、地域連携を含めた連携がうまくい

くことが非常に重要です。「連携の質」みたいなものをチェ

ックできる指標があると、次のステップにあがれる形になる

と思いますので、そういったモデルをつくっていきたいと思

います。

　結果が数値化されてみえてくるので、俯瞰で描くことがで

きます。単年度計画でやっても改善が難しいので、中長期

計画になっていくものもあります。例えば、「3年間かけてこ

こまで適合率をあげましょう」というときに、「まず1年目に5

％あげて、次に3％あげて、最後に2％あげて、全体で10％

あげよう」という形で、ある程度数値化しておくことは非常

に重要です。最初の立ち上がりは、確かにサクッとやりやす

い。その後は、なかなか難しいわけですから、数値の目標値

をどこに置くかということを決めておくことが、ある意味みん

なが同じ物差しで同じ方向に向かうというときに、有効・有

用なのだろうと思っています。
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　そして最終的に

は、これを継続的に

やっていくために、

どう通常業務の中

に負担なく取り入

れていくか。「続け

てこそ」なので、こ

れから項目を減ら

すことも視野に入

れて、やっていく必

要があると考えています。

　「今後の具体的な進め方」について、まず、実施状況から

ご説明していきます。各県で決めた活動内容を「測定」「見

える化」していくために、本年度、6月の部会で現状をご報告

　私からは、「がん相談支援のPDCAサイクルの確保に関す

る研究」についてお話しします。すでに「情報提供・相談支

援部会」とも協力する形で研究を行ってきていますので、ご

存じの内容もあるかと思います。

　今日は、がん相談支援関連のPDCA研究の進捗と、部会

での確認・合意事項をご紹介します。部会では、「相談支援

センターの活動がなかなか見えない」ということで、「見え

る化」を行ってきました。それは「活動の見える化」であり、

まずは「どう測定するか」を確認しました。

　「どう測定するか」には、次の4つのカウント方法がありま

す。1つは「利用者調査」で、利用された方が最終的に、どう

いった状況になったのかを聞きます。次に「相談件数」。こ

れらは、ずいぶん前からの懸念事項で、2つとも研究班の協

力を得て検討しました。3つ目の「相談件数以外の項目」は、

現況報告でかなり詳しくとられていますので、それで見てい

きます。4つ目の「実施状況」は、今日の発表の中にもいろい

ろありましたが、やはり各県でやっていることが違っており、

「目標を定めていく」ことが必要です。各県で決めた活動内

容を測定し、「見える化」していくというものです。

　以上がメインで行っていることですが、その次の段階で

「どう分析し、現在の状況を確認するか」という課題が出て

きます。うまくいっているのか、いないのか。どこを改善した

らもっとよくなるのか。それらを、どんなふうに分析するの

か。改善に向けて協議できる体制も、必要になってくると思

います。そのような体制を、どうつくるか。どんな場を利用す

るのか。

がん相談支援のPDCAサイクルの確保に関する取り組み

10

国立がん研究センター　高山 智子
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いただきました。

　「がん相談支援センター指標骨子」は、2年ほど前の部会

でワーキンググループをつくって検討いただいたものです。

「アウトカム」、最終的に何を目指すのか。この図はもっと下

まであるのですが、例えば「困っている患者・家族が減る」こ

とが最終的な目標で、それに対して相談支援センターがで

きることとして、「その場所があることを知らせて使ってもら

う」「使う人が増えていくこと」「そのためには案内をしていく

こと」などがあげられました。また、最終的な目標を見失わ

ないように、目に見える形で示した「指標」を用いました。

　では、各県では、どんなことに取り組んでいくのか。それは

「各県で決めていきましょう」ということで、ご報告いただき

ました。

　活動の実施状況については、チェックリストを例示も含め

てお示ししました。6月の時点で47都道府県のうち、43県ほ

どから回答をいただき、そのうち34県が何らかの取り組み

をしているとの報告でした。さらに半年以上たっていますの

で、何らかの取り組みを始めたところが増えているかもしれ

ません。

　アンケートでは、「チェックリスト以外に取り組んでいるこ

と」も具体的に回答いただいています。「相互訪問」「ワーキ

ンググループを設置する」「研修会の開催」などがあげられ

ていました。

　研究班の協力を得て検討している「利用者調査」と「相談

件数」について、今までの進捗をご報告します。

　「利用者調査」を始めるときに、やはりこれも部会の中で

検討いただき、「利用者目線での評価として最終的な目標

となるものが、すごく大事」「経費・労力がかかるため『継続

した実施体制』についても検討していきましょう」「各施設へ

のフィードバック方法を含めて、何らかの検討をしていく」な

どが話し合われ、方向性として確認されました。

　「相談件数のカウント調査」に関しては、基本方針にのっ
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とって相談件数を統一して把握していきます。これも長い

間、「共通して測定することができない」ことが、ずっと懸念

になってきました。活動の「見える化」に寄与する大事な数

値になってくるだろうということで、意識を共有してきた経

緯があります。全国の提出方法については、「負担の少ない

記録方式」を検討してきました。

　研究班によるパイロット調査は、2015年から始めて8都

道県・16施設に参加いただきました。都道府県拠点病院と、

もう1施設を必ずセットにして、県内2施設ずつです。今後、

県内に、どんなふうに生かしていくかを検討いただくことも

想定して、この8都道県にご協力をいただいて進めていきま

した。

　この「利用者調査」の概要は、すでに部会で報告させて

いただいたものですが、2016年1月から4月まで、各施設

100名までアンケートを配っていただきました。配布総数は

1,090名で、国立がん研究センターで一括回収し、683名分 

ほどが返ってきました。

　「利用者調査」の項目は、17項目です。さらに性別、年齢、

意見・コメントを加え、これを、まずはとっていきましょうとい

うことになりました。今後は、また減らしていく検討が必要に

なってきますが、結果をいくつかご紹介したいと思います。

　「あなたの相談したかった問題は解決へ近づいたと感じ

ますか？」。施設によって若干のバラツキはあるものの、80

～90％の人から「とてもそう思う」「ややそう思う」という回

答をいただいています。

　「安心して治療を受けたり、療養生活を送ったりできるよ

うになりましたか？」。先ほどと同様に80％以上は「とてもそ

う思う」「ややそう思う」との回答でした。ただ、よくよく見る

と、施設によって差があり、16施設が集まったときにも、「ど

こで、どんな人に渡したのかによるのでは？」との意見が出

ていました。この先の分析では、なぜこのような結果が出た

のかが課題になってくると思います。
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　「また利用したいと思いますか？」に対しては、「利用した

い」が100％という施設もありました。「どのようにしてお知

りになりましたか？」と、相談支援センターを利用するまで

のルートも聞きました。

　現在は研究班が、「調査結果を施設として、どのように生

かせるのか」「県として、どのように生かせるのか」につい

て、ヒアリングしています。まだ途中ですが、すでに結果を

得たところから、「病院内でパンフレットの配り方を工夫し

て全員に届くようにしたい」「デジタルサイネージなどに必

ず相談支援センターの案内を入れるような取り組みをして

いる」など、改善に向けて活動が進んでいるという報告も受

けています。

　「利用者調査」の項目の中には、自由回答が2カ所ありま

す。「問12」にある「フェーススケール」は滋賀県で取り入れ

ているもので、「ぜひ入れてほしい」という要望がありまし

た。顔の表情を使い、「相談に来る前のあなたの気持ちは？」

「相談支援センターで相談を受けたあとにどうでしたか？」

と、2回聞いています。「気持ちが変わった理由は？」と自由

回答で聞いたところ、680人あまりのうちの5割以上が、ちゃ

んと理由を書いてくださっています。最後に、ご意見・コメン

トも聞いていますが、これにも40％以上が答えてくれてい

ます。これらは非常に大事なフィードバックですので、紹介

していきたいと思います。例えば、ここに書かれていた意見

を丹念にひもといて、改善し得るところを1つ1つつぶして

いくことが、大事だと思います。

　「問12」で「相談前のお気持ちは？」と聞いた結果を、わか

りやすく色付けしてみました。「笑顔」が濃いピンク、「悲しい

顔」が紫色、「ややよい」が薄いピンクです。16施設全部を

並べてみると、やはりブルーが多い。ブルーな気持ちで来ら

れている方が多い、ということだと思います。

　「相談が終わったあとは？」の結果を色にしてみたら、とて

も明るくなっていて「本当にすごいな」と思いました。ブルー

な気持ちから、非常に明るくなって帰られた、という変化が

見られます。

　引き算をして、プラスになった理由を出してみました。「悲

しい顔」から「一番明るい顔」になった場合が最大で、プラ

ス5です。理由は「訪問看護ステーションとの連携や今後の

病状についての不安を解消してくださって、アドバイスなど

不安が安心に変われたと思います」とのことでした。

　次に、プラス4になったご家族の方ですが、理由は「1人で

考えて悩んでいたのですが、そのまま伝えてよいと太鼓判

を押してくださり、安心感と励ましを受けたので、前に進め

ると確信を得ることができたので」。これらは非常に表情が

変わったポジティブな反応です。

　お金についても、「経口抗がん剤の治療費が高額で不安

があったため相談し、いろいろ教えてもらって不安が少しな

くなりました」といった回答を得られています。相談後、プラ

スになった方は86％にのぼりました。

　一方、マイナスになった人は思いの外少なくて、8人だ

け、1.2％です。プラスマイナスゼロという方は12.3％。「オ

ピニオン的なところがなかった。病院、医師等の情報提供、

アドバイスがなかった」ために、ゼロと回答した方もいまし

た。

　気持ちが変わった理由と、最後のコメントを組み合わせ

てみると、その方に何が起きたのかが少し見えやすくなる

と思います。これはプラスマイナスゼロの方の理由ですが、

「はじめての相談だったので…これから何度か相談するこ

とで変わってくるかと思います」と。最後のコメントは、「はじ

めて相談させてもらって少し心が軽くなりました。患者本人

が一番つらいのに、患者の家族である自分が弱音を吐くこ

とは、いけないと思っていました。けれども、相談をして、そ

うでないことを知り、改めて気付くことができたので、気持

ち的にも少し楽になりました」。回答としてはプラスマイナ

スゼロですが、ちょっとホッとしたようなコメントがありまし

た。ゼロの方の中には、「病気が治らないとわかったから」と

いう理由をあげている人もいました。

　これはマイナスになった方ですが、「もう少しゆっくり話を

したい。人員が少ない。スペースを広くゆっくりしていただ

けるようにしてほしい」と理由を述べています。その一方で、

「入院中、看護師さんはとてもよくしてくれました」とのコメ

ントも。ほかには、「主治医がハッキリしない。言うことが二

転三転、いつも大げさに言う。事実が知りたい。病院によっ

て治療の違いが？」という意見もいただきました。

　相談支援センターに関するものだけでなく、いろいろな

コメントが寄せられるので、これをフィードバックする場が

非常に大事になってくると思います。

　マイナス5の方で、「よい意味で気付かないようにしてい

た感情に気付かされた（残される親への気持ち）」という人

もいます。その方のフェーススケールの表情は悲しく変化

しましたが、「今度は私が困っている人の話を聞いてあげら
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れたらと思いました」とコメントされていました。やはり、事

実とか正しい情報を自分なりに解釈できたということでしょ

う。悲しい思いが、長くは続かないといいなと思います。そ

ういった方もいらっしゃるということで、単なる数字的なこと

だけではなくて、質的なことも一緒に組み合わせていくこと

で、改善していくのかなと思います。

　実際に、「利用者調査」を実施してみて、苦労したことは何

か。協力いただいた施設からは、「調査票を配るのが難しか

った」という意見が寄せられました。

　また、「ベンチマークとしては大事」「統一して同じような

項目でたくさんの施設でとることが大事」という意見もあげ

られました。

　では、どうしたら続けられるのか。これは、読み取り方が難

しいですが、例えば各実施施設に３～４万円ぐらいの負担

をしていただければ、われわれが全国の事務局機能を担え

そうだと試算しています。実施施設内で実務を行うことを条

件にすると「無理だと思う」が増えるため、非常に難しく、どう

やっていくのか思案しています。

　ただ、16施設は皆さん非常に前向きで、「やったほうがい

い」とおっしゃっていて、「多施設で展開していくべきか？」と

の問いには、「全国でやっていったほうがいい」という回答

が一番多くて、頻度は「毎年」が実は多く、全国での実施に

関しては、皆さん非常にポジティブな反応でした。

　「相談件数カウント調査」も、連続する20日間でとってい

ただきました。

　項目を決めてとっていただくために、エクセルシートにマ

クロを組んだものをお渡ししたのですが、4分の3の施設は

何らかの個別対応が必要ということでした。共通のフォーマ

ットシートを使うときには、やはり事務局機能は欠かせない

と思っています。

　16施設を共通のフォーマットに従ってとっていただき、

件数を比較しました。施設間で差がありますが、これは予測



54

されたものです。その他、加算が「ある」「なし」もとれるよう

にしました。これによって、「どこまで比較をするか」わかるよ

うにしました。こういう比較もできます。

　これは、媒体別の相談件数です。そして、担当医からの紹

介があるかどうか。最終的な目標、「患者が孤立しない」た

めには、主治医、担当医から紹介があることが大事です。そ

ういったことに結びつく指標として、相談件数を使うことが

できます。

　このように、相談件数は基本のフォーマットに落として比

較し得るものが測定できることはわかってはきました。で

は、全体で、どんなふうに継続できるのか。実施アンケート

を見ると、20日間の入力が「負担だった」という回答が非常

に多いということです。

　これは「相談記録」のために定めた「基本形式」です。「基

本ツール」については研究班でつくった成果として、今、フ

ォーマット形式をすでにホームページに公開しています。

「入力ツール」「結合ツール」も3月予定でしたが、おそらく

2月上旬には研究班のホームページにあがる予定です。こ

れはまたご案内をさせていただきます。

　部会のほうで、「相談件数」を今後、どうしていくかについ
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て話し合っていただき、「基本形式」として採用していくこと

になりました。ただ、電子カルテなどをシステムに組み込ん

でいる施設も多数あるため、一気に進めていくことは難し

い。改修の時期に合わせて入れていけるようにしましょう、

ということで時期は確定ではないですが、進め方について

は同意が得られました。

　ということで、まだ道半ばですが、ようやく「見える化」が

できてきました。今後は分析と、どういうふうにフィードバッ

クするかが課題です。各県別の比較というのもありますが、

研究班でお話しいただいたところでは、例えば病院によっ

て機能が違うので、がんセンターのような病院は、ほかのが

んセンターと比較をしたいということです。大学病院も、県

内に1つしか大学病院がない場合は比較のしようがないの

で、隣県や全国での比較も必要になってくると思います。

　「相互訪問」という話が今日も出ていましたが、このような

形で見えるようにすることで、「あの施設はなぜ満足度が非

常に高いのか」が、今度は気になってくるのですね。そうす

ると、「あの施設はなぜ評価が高いのか見に行きたい」とい

うふうに変わっていきます。単なる形式的なことを見るので

はなくて、「なぜ」というところで、お互いに「好事例」や「とて

もいい活動」を共有できるといいのかな、と思っているとこ

ろです。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）相談支援に関しては、各都

道府県で部会などもつくって、常にPDCAサイクルを取り入

れている活動も多いかと思いますが、都道府県レベルでの

取り組みで何か「こういうものもある」と紹介できそうなもの

はありますか。

（高山）すでに研修などについて、いろいろご相談をいただ

いています。何かあったらご相談いただければ、可能な範

囲で情報共有するなど、こちらでもサポートさせていただき

ます。どうぞ、ご連絡いただければと思います。

（質問者）相談支援のグループが、とても充実した活動をし

ている印象は、私ももっています。先ほど、パイロット調査

は全国で継続的にやるには「お金がもたない」「人が足りな

い」という話がありました。それから、「共通の相談件数」も

なかなか行き詰まっていて「全部がフォローできていない」

と。とんちんかんだったら申し訳ないのですが、一瞬思っ

たことだけ話をさせていただきますと、まずパイロット調査

は、本当はやるべきだと思います。全国で、これも1つのイン

ジケーターになる十分立派な指標だと思いますし、先ほど

少しおっしゃっていましたけど、将来これが何らかの診療報

酬につながるエビデンスになれば、これはとても重要だと。

本当に重要であることはみんなわかっているけれども、な

かなかソフトなアウトカムというか、カチカチの数字で出せ

ないアウトカムだから、とても難しいところがあると思うの

です。

　そこで、質問項目が17項目ありましたけど、これを半分ぐ

らいに減らして、1つのフォーマットで、相談に来られた方が

最後に帰るときに紙1枚にチェックだけしていって、ポトッと

紙を落として帰っていただく。それを入力する手間は省け

ないけれども、そこの部分だけで、もうちょっとやれないでし

ょうか。フォーマットを決めてしまえば、入力だけしたら、あ

とはもうネットでつないでデータを送るだけでいいと思うの

ですが。

（高山）やれれば、ぜひやりたいと思います。

（質問者）たぶん、これはできるような気がします。紙でない

と、患者さんやご家族が、そのフォーマットに自分で入力し

て帰ることはできませんけれど。大概のところで、何かやる

と必ず「役に立ちましたか」などと、チェックがついているじ

ゃないですか。ホテルに行ったって、いちいち「気に入った

かどうか」とアンケートがついているみたいに。あれをちょっ

と工夫して、「これがあればエビデンスとしてとても役に立

つ、説得力のあるデータになるだろう」という設問に絞り込

む努力をされてはどうかな、というのが1つです。

　それから、件数の調査のことは、たぶんそれぞれの施設

が自分たちで思い思いのやり方で集計しているから、あの
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数字は、本当は比較可能性がないのだと思います。「こうい

う相談が何件」とか、いろいろやっていますが。あれは前か

ら思っていたのですが、がん登録ではHos-CanRの2とか、

Hos-CanRを提供しましたよね。あれは、電子カルテとの間

のリンクが、登録する人のケースファイリングとかプログラ

ムが面倒くさいけど、相談支援センターの集計機能に関し

ては、電子カルテとのリンクはあまり必要ないと思うのです

ね。決まったフォーマットのプログラムをつくって、各施設に

配布して、それを相談支援センターのパソコンに全部イン

ストールしてもらって、そこで施設内の集計を共通のやり方

でやってもらって、その集計データを送ってもらえれば簡単

にできるのではないですかね。ここに「相談記録のための基

本形式」の確定版というのがありますけど、これぐらいだっ

たら何とか、1人の相談のあとで入力はできないでしょうか。

そうしたら、いけるような気がします。

（高山）アンケート用紙を簡素化することは大事なことだと

思っています。あとは、来られた方はいいのですが、電話の

方が非常に難しくて、こちらにお集まりの都道府県拠点病

院は電話相談が半分ぐらいあるとか。その部分の評価をど

うするか、まだまだ案がない状況です。そういったところも

非常に大事な相談対応かなと思っています。

　また、こちらで開発したツールは、今現在、電子カルテか

らも引き出せますし、都道府県ごと、例えば拠点病院で20

施設あるとしたら、そのいろいろな形式であがってきたもの

を結合できるツールまではつくっているので、これを活用い

ただくという手はあると思います。

　本当に施設によってさまざまで、すでに電子カルテともう

1つ、別なもので管理をしていたり、もう始まったりしている

ところもありますので、それをうまく集める仕組みを考えら

れればいいなと思っています。これもまだまだ道半ばかな、

とは思っていますが。

（国立がん研究センター　若尾）今のツールのことで、補足

させていただきます。もう皆さんに使っていただける状態

では公開できているのですが、ただ、発表の中にもありまし

たけれども、最初に使い始めるときの使い方のインストラク

ションが大変で、そこの部分を、例えばがんセンターで400 

施設を相手にできるかというと、そこがけっこう厳しいで

す。可能であれば都道府県レベルで県内の地域拠点に対

するそのあたりの指導をしていただく体制ができれば、この

ツールは一気に全国的に使える状態にはなると考えていま

す。そのあたりも今、研究班でパイロット調査に協力いただ

いた18施設、それと1カ所、滋賀県で県内展開していただ

いていて、県内のサポートはどのような形でできるかという

ことも確認したうえで、また広げるための手段を考えたいと

思っています。

（質問者）今の相談件数のことと、似たような意見を実はも

っています。私は院内がん登録を担当していて、相談のほ

うも統括という立場でフォローしているのですが、院内がん

登録は「入力項目を定めて、それに基づいて報告しなさい」

ということを「拠点病院の要件」にしていますよね。このパ

イロットスタディーがうまくいけば、全国統一のものを要件

にしてしまって、それで集計するということであれば県内で

の情報共有とか評価もしやすくなります。いいものができた

ら、そういう形にしていただけたらいいのではないかな、と

思っています。実務者の件も含めて、非常に院内がん登録

と似ているような枠組みで活動しているので、ちょっとご検

討いただければと思います。

（高山）ありがとうございます。
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ためのガイドといっ

たものを作成し、拠

点病院などに配布

してきました。昨年

度からは、厚生労

働省の委託事業と

して、「ピアレビュー

の実施を国立がん

研究センターとし

て支援する」という

ことになり、北海道や福岡県の支援を行わせていただいた

ところです。

　診療の質を改善していくためのPDCAサイクルを確保し

ていくための方法には、いろいろなやり方があります。その

1つの方法が、今すでに皆さまがやっておられる、ほかの施

設からの訪問を受け、その評価を基にして改善に取り組む

というものです。ただし、その方法には標準的なものがある

わけではなく、モデルを提示することも難しかったというの

がこれまでの状況です。

　これは、私たちが提案している方法の一部です。3時間程

度で何とか収まるようなやり方を方法の1つとして提案して

います。

　本年度の活動として、現在、三重県で県内の拠点病院を

相互訪問してピアレビューを実施していくための、三重県

の事務局機能の支援を進めているところです。三重県の中

で2月、3月に行うピアレビューの支援をすることになって

　「緩和ケアに関する取り組み」をご紹介したいと思いま

す。今までも話題にあがってきましたが、相互訪問によるピ

アレビュー、つまり相互訪問を行いながら相互に評価して

いくことについての話をしていきたいと思います。昨年度も

同様に「緩和ケアのピアレビュー」について報告しましたの

で、今回は主に、今後の方向性についてご紹介します。

　緩和ケアに関するピアレビューについては、平成24年に

「拠点病院の指定要件の中でPDCAサイクルの確保をどの

ように位置づけていくのか」という議論が始まるころから行

ってまいりました。まずは「訪問調査をするときに、実地で評

価を実践するときに必要なことは何か」、その後「訪問調査

を実施していくために事務局にはどのような機能が必要な

のか」などを明らかにする取り組みを進めてきました。

　これまでに事務局のためのマニュアルや、レビュアーの

緩和ケアのPDCAサイクル確保に関する取り組み

11

国立がん研究センター　加藤 雅志
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います。

　午前中にもご紹介があったように、実施調査、相互訪問

が、各地域で行われつつあります。そうした中で、共通で生

じる困難が「訪問したときにどのような点を評価すればい

いのか」ということであり、「そのひな型、アイデアを提示し

てもらいたい」というニーズが強くあります。そこで、来年度

に向けて私たちは、まず緩和ケアの領域で「訪問時のチェッ

クリスト」のようなものを作成して、提示していきたいと思っ

ています。また、その後、すぐに全部の領域をカバーするこ

とはできませんが、緩和ケア以外の領域についても、相互

訪問する際に、訪問先のどのようなところを重点的にみれ

ばいいのかなど、みるときのポイントをまとめたチェックリ

ストのようなものを作成していくための活動を準備している

ところです。

　厚生労働省とも相談して、緩和ケアのピアレビューにつ

いて来年度も引き続き支援する予定になっています。もし、

県内ではじめて緩和ケア領域でのピアレビューをやってい

こうと考えている都道府県や、あるいはすでに取り組んでい

る都道府県であっても、どのようなものでも構いませんので

何らかの支援やお手伝いを必要とすることがあれば、国立

がん研究センターの事務局までご連絡くださいますと幸い

です。

　このような相互訪問や実地調査のようなものを、本当に

やっていく必要があるのか、と思われる方もいるかもしれま

せん。この資料は、緩和ケアの現状と課題、今後の方向性に

ついて厚生労働省の検討会がまとめて、先日のがん対策推

進協議会で提出したものです。緩和ケアに関してはさまざ

まな課題があり、「何を評価すればいいのか指標を確立し

なければいけない」ということで、何をすべきかを明確化す

ることが求められています。

　その他、総務省の行政評価の中には、緩和ケアの領域に

ついて「緩和ケアとして最低限のものを提供できていない
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のではないか」「それぞれの状況は違うため、緩和ケアの

整備指針の明文化などが必要」といった内容が書かれて

います。

　これらを踏まえると、緩和ケアに関しては、それぞれの病

院で取り組み状況がさまざまであることから、改善すべき

課題を明確にしていくためにも、まだ方向性として固まった

ものではありませんが、何らかの形での実地調査的な、相

互訪問的なものが、今後、拠点病院に対して求められてい

くものと考えています。私たちも、このような活動を行うこと

が求められたときに、すぐに協力できるよう準備を進めて

おきたいと考えている状況です。

　先ほども申し上げましたが、来年度以降、まずは緩和ケア

領域から、ピアレビューなどで使えるような「チェックリスト」

をつくっていきたいと考えています。また、それは相互訪問

だけで使うものではなくて、それぞれの病院が、「自分たち

がやるべきことは、やれているのかどうか」という「セルフチ

ェック」にも使えるようなものにしていきたいと思っていま

す。簡単につくれるものではないと思いますが、必要に迫ら

れているものだと思いますので、可能な限り現場で役立つ

ものになるよう、いいものをつくっていきたいと思います。

その際には、皆さま方から、ご助言などいただくことになる

かと思います。ぜひご協力いただきたくお願い申し上げた

いと思います。

Q＆A
（質問者）評価指標をデルファイ法で作成されるということ

ですが、それはクオリティーインジケーターのようなものま

で考えているという理解でよろしいでしょうか。

（加藤）作成予定の評価指標ですが、実地調査で活用でき

る評価の視点というものであり、クオリティーインジケータ

ーのようなものというよりは、実地調査で訪問するときに、ど

ういうところをみればいいのか、どのような数値を確認すべ

きかということになるかと思います。クオリティーインジケ

ーターに関しては、東尚弘先生（国立がん研究センター）が

取り組んでおりますので、そこで作成されたものを訪問時に

確認していくというやり方はあるかもしれません。今の時点

ではクオリティーインジケーターそのものをつくっていくと

いうことは想定していません。

（質問者）手法としては、チェックリストをデルファイ法で作

成するということでしょうか。

（加藤）その通りです。

（質問者）本論から外れるかもしれませんが、「非がん領域

の緩和ケア」について伺います。まず、がん拠点病院に対し

て使って、少し調べていこうというお話だったと思います。

いわゆるがん領域の「PEACE 研修」というものが、非がん領

域でも進んでいると聞いていますが、それと、この調査との

連携はあるのでしょうか。

（加藤）非がんに関しては、ご指摘のとおり、今、循環器疾患

などに特に焦点をあてながら、緩和ケアの対象を広げてい

こうという議論が進んでいるかと思います。また、それを踏

まえたPEACE研修のプログラムの改訂についても検討を始

めていると聞いています。将来的には非がん領域の緩和ケ

アの実施状況はどうかということも評価の対象に入ってくる

かもしれません。しかし、まずはがん診療連携拠点病院での

がん患者への対応状況をみていくのが主たる目的なので、

非がんについては最初は優先順位としては低いと思ってい

ます。ただし、実際に進めていく中で、やはり非がんについ

ても実施しているところはみていくべきであるという指摘が

多くなってくれば、もちろん、そのときには修正していく必要

があるだろうと考えています。

（質問者）拠点病院として相互評価をするときに、たぶん

「基本的な緩和ケアの提供」のところと、「専門的な緩和ケ

アの提供」のところがあって、特に緩和ケアセンターをもつ

ようなところとそうでないところとでは、けっこう層別化があ

ると思います。それから、緩和ケアだけをやっているような

病院をもっているかどうかという点でも、ずいぶん違ってく

ると思います。そういったことも、今、先生が考えている評価

には入れていくということで、よろしいでしょうか。

（加藤）まさにご指摘くださったところが重要なところだと考

えております。「専門的な緩和ケア」に関しては、私も関わっ

ていますが、日本緩和医療学会でセルフチェックプログラ

ムを作成しており、診療の質を改善していくための取り組

みが開始されているところです。一方、「基本的な緩和ケア」

については、評価をどのようにしていくべきか明確になって

いないところがあります。今後、国立がん研究センターが取

り組んでいこうと考えていることは、「専門的な緩和ケア」に

ついての評価というよりは、「がん診療を行う医療従事者で

あれば、基本的にやらなければいけないことが適切に行わ

れているか」という評価を、重点的に取り組んでいこうかと
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は思っています。

　もちろん、専門的なものも、必要に応じて項目として取り

入れていくことになるかと思います。
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総合討論

12

（国立がん研究センター　加藤）ここからは、総合討論に入

りたいと思います。議会ではありませんので、何かを決める

場ではなく、お互いがやっていることをいろいろと意見交

換して、自分たちの県に持ち帰って役立ててもらうことを目

的とした会ですので、ぜひ自由に議論をしていただきたい

と考えています。いきなり自由にというのも難しいと思いま

すので、私のほうで考えているテーマを3つほどあげてみ

ます。

　本日の会議で出てきた中から拾うと、まず都道府県で

PDCAサイクルを回していくときに、「共通の目標」をどのよ

うに考え、設定していくべきか。また、設定する際の「工夫」

などについても話し合うことができたら、ということが1つで

す。それから、各都道府県が「PDCAサイクルを確保する体

制」はさまざまで、「会議体をしっかり置く」ところもあれば、

「今ある組織を柔軟に使っている」ところ、「いろいろなブ

ロックに分けている」ところなどもあるかと思います。そうい

った県内でのPDCAサイクルの体制づくりについて意見交

換できたら、というのが2つ目です。そして3つ目に、「相互訪

問、実地調査などに関して意見交換できることがあれば」と

考えています。よろしければそういった形で進みつつ、必要

に応じてその他のことについても話し合っていきたいと思

います。

　では、まず「共通目標の設定」について、少し意見交換で

きたらと思います。最初に申し上げたように、共通目標の

設定をどれぐらいの県がやっているのかというと、8月時点

では半数ぐらいでした。今回、このフォーラムを開催する前

に、実際に県で共通目標を設定しているところに対して、ど

んな目標を設定しているかについてうかがい、協力いただ

ける範囲で、多くの県から回答をいただいています。最初に

目についた印象としては、今回の会議の中でもありました

が、「県で作成した『県計画』に基づいた指標を設定してい

る」と答えてくださった県が、いくつかあります。

　例えば兵庫県、京都府、その他にもあったかと思います

が、そういう形でやると、確かにコンセンサスを得られやす

いのかなと思います。また、それ以外に、独自で目標を設定

しているところも多くありました。共通目標の設定について、

こういう「工夫」が、さらにできるのではないか、ということが

あれば、自由に発言いただきたいと思いますが、いかがでし

ょうか。

（千葉県がんセンター　浜野公明）1つはリクエストですが、

来年また、このフォーラムをやるときにアンケート調査をさ

れると思うので、共通目標に県の計画を入れるかどうかとい

うことを、ぜひ知りたいと思い、そういう質問をあらかじめア

ンケートに入れていただければと思っています。実は、千葉

県では来年度、県のがん対策推進計画を策定するのに合

わせて、がん診療にあたる部分は千葉県がん診療連携協

議会が提案し、それを県レベルのPDCAサイクルの目標、共

通目標にしようと考えています。現在、県側と会議のスケジ

ュール調整を終えたところです。

　そうした中で私が感じたのは、今の都道府県がん診療連

携協議会と行政との連携については、あまり定められたも

のがなくて、各都道府県の拠点の置かれた立場によってだ

いぶ、連携や協力の体制、密接性が違うのではないかとい

うことです。今日、皆さんのお話を聞いていても、そう思いま

した。その点については、少なくとも連携することが必要な

のではないかと感じています。

　千葉県では今、県協議会の事務局を務めている私と、

隣に座っている県の担当者が、事務局レベルで何とか調

整して、そういう方向性を出していこうということになって

います。

（加藤）貴重な事例報告をありがとうございます。先ほどの

会議の中でも、「県の計画でつくったものをPDCAに落とせ

ばいいのではないか」という話もあった一方、今の千葉県

のように、むしろ拠点病院側が提案していくという話も、非

常にいいのではないかなと思いました。沖縄県が、まさにそ

ういう形で、県の拠点病院の皆さまがいろいろなものを提

案して、それを計画に反映させてもらうように活動していま

す。行政と拠点病院の連携協議会の関係は、さまざまだと

思いますので、いきなり自分たちの県の状況を変えられる

ものではないとは思いますが、こういう活動もあるというこ

とが、大いにヒントになると思いました。

（琉球大学医学部附属病院　増田昌人）先ほどの浜野先

生の意見に賛成です。まず指定要件の中で、がん診療連携

協議会の立場は、拠点病院のとりまとめ役とされています。

もちろん大事な役目としてほかにも10個ぐらい、個別に具

体的な役割が明記されているのですが、問題は、今回の

PDCAサイクルを回すにしても、また今後の拠点病院のあり

方についても「県との協力」はとても大事だということです。

その点、沖縄県は決してうまくいっているわけではないんで

すね。

　そういう意味では、指定要件の中に、例えば「協議会はき

ちんと協力して」とか、逆に「県は協力してほしい」というこ
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とを入れていただけると、各都道府県拠点病院の先生方は

動きやすくなると思います。がん診療連携協議会で発案す

る場合も、県の正規職員の方に入っていただければいいの

ですが、文書がないと参加できないとか、参加してもオブザ

ーバーになったりすることもあります。

　いろいろな問題はあるのかもしれませんが、ぜひ「がん

診療連携協議会は県と協力して活動するように」という一

文を入れていただきたい。それだけで、だいぶ、活動しやす

くなると思います。今日、清住（雄希）先生（厚生労働省健康

局）がいらっしゃっているので、そこはぜひ入れていただけ

ればと思っています。

　もう1つ、がん対策推進協議会というのが各県にあると思

いますが、その活動内容もかなり差があって、とても熱心な

ところから、沖縄県のように数年に1回しか開かれていない

ところまで、いろいろ各県によって状況が違います。どちら

かがアクティブに活動できるように、がん診療連携協議会

の部分にも「県と協力して」とか、「県は協力するように」とい

うことを、ぜひ厚労省で考えていただけるとありがたいと思

っています。

（加藤）ありがとうございます。おっしゃるとおり、都道府県

内のがん医療を考えれば、都道府県拠点病院が中心とな

り、県内の拠点病院をとりまとめて、いろいろな活動方針な

どを決めていくことになると思います。そういう意味では県

の計画策定の部分にも大いに関わっていくことが、現場に

とっては有用でしょう。また、そのように県のがん対策で決

まったものを拠点病院側がよく知って、それを実現するた

めに何ができるのか工夫の仕方を考える。そうした連携が

できると、理想的なのかとは思います。

（厚生労働省健康局　清住雄希）ありがとうございます。現

在のところ、がん対策推進基本計画には、「国のつくった計

画に基づいて県でも計画をつくる」というところまでは書き

込まれていますが、確かに拠点病院のことになりますと、指

針の中で、なかなか都道府県の行政との連携までは踏み込

めていないということがあります。

　これまでも各都道府県によって、行政が非常に密接に関

わっている都道府県もあれば、そうではない都道府県もあ

って、なかなか動きづらいというご指摘もいただいていま

す。本日のご指摘は非常に重要なものと受け止めさせてい

ただきます。指針にどのように書き込むかについては、検討

会での議論、意見を踏まえながらにはなりますが、実際につ

くっていく事務局としては本日、ご意見を承りましたので、

引き続きよろしくお願いいたします。

（加藤）ありがとうございます。本日、この会に検討会のメン

バーも何人か出席されていますので、この発言をうまく利用

してもらえたらと思いました。

（佐賀大学医学部附属病院　佐々木和美）その点につい

て、ぜひ松浦（成昭）先生（大阪府立成人病センター）にお

聞きしたいのですが、先ほどお話のあった「ネットワーク協

議会に2次医療圏の自治体が入っているシステムをつくり、

自治体に声掛けをして、ちゃんと参加してもらう」という行動

変容は、どうして起こったかについて、ぜひうかがいたいと

思います。

（大阪府成人病センター　松浦成昭）大阪府では、府のほう

からいっていただいていますので。自治体とか各病院にと

っては、われわれよりも府のほうが怖いんですよね。府がや

らないと……。あまりお金は出していないから大した影響

はないかもしれないけれど、それでもやっぱりいうことを聞

いてくれるんですよ。ですから、やはり府との関係が必要だ

ろうなと思います。

　大阪府では、先ほど沖縄県の先生が言われたことは当た

り前の話で、そういうことが必要なのかなと。今、厚労省の

方が言われたように、国の指針もそうですが、各都道府県

で計画を出していますよね。その中にも書いてもらえるよう

に働きかけてはいかがでしょうか。何か、もう少し強い言葉

で「連携して」とか、あるいは「市町村も協力する」とか。たぶ

ん、来年の1月ぐらいから年度末までに、各都道府県が計画

を立てると思いますので、そこで検討いただけたらと思いま

す。

（加藤）ありがとうございます。こういう会ではじめて、県庁

がやっている協議会と、拠点病院が開催している診療協

議会が、連携している県があることを知ったところもありま

すので、こういうものが標準になっていくといいなと思いま

した。

（島根大学医学部附属病院　鈴宮淳司）今のような話は、

実はもう島根県では、ずいぶん前に終わってしまってい

て、手厚い島根県のバックアップで、逆に診療拠点の連携

のネットワーク協議会がファンクションしていないという

事態におちいって、それで今回、4月に整理させていただ

きました。部会が重なっていて、情報が切れている部会が

あるわけです。

　位置付けとしては、島根県は、がん対策協議会に全部を

一本化して、県とがん診療の拠点病院が一緒になってや

る。その中には、今、大阪府の先生が言われたように、各保

健所が全部、連携をしていますので、基本的にはシステムと

してはとてもよく、ありがたいところで、増田先生には大変申

し訳ないですけれども、うまくいっています。

　ただ、個別にみると、今度は逆に、小さな県で人がいなく

て兼任に兼任を重ねるので、どっちが何をやるという役割

分担がうまくいかないとか、あとは拠点病院のマンパワー

を含めて、すべてのアクティビティが落ちてしまって、均てん

化にいく前に「病院の診療レベルを一定に保つ」ところが、

きつくなっているところもあります。
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　都道府県によっていろいろな部分があると思いますけれ

ども、がん対策の中に、いかに上手に対策協議会を位置付

けていくか。せっかくそこで、行政といろいろなところがバイ

ンドしていますので、各診療拠点病院ががんばるのはもち

ろんですが、やはり患者会を入れた対策協議会が対策を立

てたり、いろいろなことをする中心だと、私たちは今、思って

います。本当に、島根県の県の担当者には大変感謝してい

て、ほかの県の方々の話を聞くたびに、大変だろうなと思い

つつ、聞かせていただいている次第です。組織図は変えて

いますので、ご連絡いただければ県の担当者に教えてもら

えると思います。参考になれば幸いです。

（加藤）ありがとうございます。島根県庁のがん対策の取り

組み姿勢は、ほかの県と比べると非常に積極的で、また熱

心だということは皆さん知っているとおりだと思います。ほ

かの県も、こういう県があるということをぜひ情報として伝

えつつ、自分たちの県も、こういったものをどんどん進めて

いくべきだということを、県庁の方々に説明する時の1つの

材料に使ってもらえたらと思いました。

（四国がんセンター　青儀健二郎）今日、実は私、この会に

参加させてもらって他県の皆さん方をみていると、県から来

ている方もおられるので、非常にうらやましいなと思いまし

た。こういうのは、僕らが一生懸命に拠点病院として活動し

ようと思って支援しても、なかなかうまくいきません。例えば

県の人が一緒にいてくれたら、ベクトルを合わせる意味でも

非常に有益だと思いますけれども、どのようにやると、そう

なっていくのでしょうか。われわれが声掛けするものではな

いですし、システムとして何か「一緒にこういうのをやりまし

ょうよ」という呼び掛けをしているのですか。

（加藤）今日、県庁から来ておられる方で、「こういうふうに働

きかけてもらえると、県庁職員もこういう場所に一緒につい

て行きやすい」というようなことはありますか。なかなか手

をあげて発言しづらいかもしれませんが、どうでしょう。県庁

の方、誰かアドバイスをいただけないでしょうか。

（松浦）私が答えるのも何ですが……どの都道府県の行政

でも、がん対策はがんばりたい、それは課題ですよね。いろ

いろなデータが欲しいので、われわれも県に協力する、そ

うすると県もわれわれに協力する、というのはあると思いま

す。私たちの病院は府立なので有利ですが、かなり交流す

る機会は多いです。たぶん、毎月どころか、2週間に1回ぐら

いはどこかで会っているぐらいの頻度です。がん登録のデ

ータなどは、府も使いたいわけですね。それを分析して、い

ろいろな場面で出してあげるとか、向こうが検診のデータ

が足りなかったら出してあげるとか、そういう協力をするこ

とで、徐々に連携できていくのではないかと思います。よか

ったら大阪府の山尾先生、いかがですか。

（大阪府健康医療部保険医療室健康づくり課　山尾 裕）大阪

府はご存じのように、がん検診受診率と、がん死亡率が非

常に高く、府をあげてがん対策に取り組んでいます。その関

係で、都道府県の拠点病院の先生方にご協力いただいて、

府をあげて少しでも府民のがんによる死亡が改善すること

を目指しておりますので、そういった面では本当に病院側と

行政と表裏一体の関係で、われわれのグループは、がんば

っております。

（国立がん研究センター　若尾文彦）一点、ヒントを申し上

げます。今日のフォーラムはPDCAに特化したもので、たぶ

ん都道府県の方でPDCAに興味を持っている方が参加して

くださったということだと思います。毎年6月、7月に開催し

ている都道府県がん診療連携拠点病院の連絡協議会は、

午前中に都道府県のがん対策の主管課長会議があって、

午後に連絡協議会を設定しています。それで、県の方も午

前中に厚労省の会議に参加して、午後にがんセンターの都

道府県拠点病院の会議に参加できるようなスケジュールで

やっています。過去にも多くの都道府県の方に参加してい

ただいているので、今年もそのように設定して、拠点病院の

親会のほうにまず一緒に来ていただくということを、きっか

けにしていただければいいのではないかと思います。

（加藤）ありがとうございます。共通目標の設定は画一的な

ものではないですが、もし可能であれば、そういったものを

設定しつつ、また、それをほかの県ともうまく情報共有でき

たらいいなと思っています。先ほどもご指摘いただきました

が、アンケートなどをする際に少し工夫していきたいと思い

ますので、ぜひご協力いただけたらと思っています。

　続いて、「PDCAサイクルを確保する体制」です。これはも

う県の状況に応じて、今の形でやっておられると思います

が、本当に、そのような会議体や組織を設定するメリットは

あるのか、かえって邪魔になってはいないか。また、位置付

けも横並びでつけるのか、横串で刺すような体制でつくる

のか、さまざまな工夫があると思います。何か情報共有でき

るものがあれば、ぜひご紹介いただきたいと思いますが、

いかがでしょうか。県内で「PDCAサイクルの確保について

検討する場」について、意見交換できたらと思います。

（増田）今日はとても勉強になりました。好事例4県の取り組

みはすばらしいなと思いました。発表の中で再三、出ていた

のは、「誰がやるのか」「どこでやるのか」という問題でした。

「お金が十分でない」「人が十分でない」中で、PDCAサイク

ルを回していくのはとても大変だと思いますし、各拠点病院

には、がん以外にもたくさんの仕事があります。また、実際に

臨床の先生方に、これ以上無理をさせるのはとても難しい

部分もあると思います。

　そうした中でも、やっていかなければいけないということ

で、1つ重要なのは「体制づくり」です。事務局を都道府県の

拠点病院の中に置いて、そこがある程度マネジメントをす
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るという体制づくりが、大事なのかなと思います。これはど

この県に限らず、たぶん、そういうことをやる「部署がない」

「人がいない」から、結局それを臨床の先生方が「やらざる

を得ない」、先生方に「頼まざるを得ない」ということなのだ

と思いますが、なかなか私たちもいいづらい。ですから、例

えば強化事業費を弾力的に運用することによって、そうい

う人員を確保して、そこが事務局機能を果たすことはでき

ないでしょうか。施設訪問するにしても、それこそアポ取り

から始まって、必要資料を集める仕事もあります。その部分

を事務局がやれば、ある程度、回っていくのではないかと

思っています。

　沖縄県のPDCAサイクルは決してうまくいってはいません

が、ただ、拠点病院としての仕事やネットワークづくりには取

り組んでいます。私たちは協議会を4回開いていますし、専

門部会も7つあり、年間30回以上の会議を開いています。

私が勤務している琉球大学病院のがんセンターの中に事

務局を置いており、センターの事務員が、先生方から提案

されたいろいろなアイデアを具現化するため、メールで意

見調整したり、必要なメンバーを選定して会議を招集した

り、アポ取り・場所取りや予算の確保なども行っています。

　強化事業費の弾力的な運用をすることが大事なのかな

と、ずっと思っています。拠点病院はいろいろなことをしな

ければならない一方で、強化事業費の弾力的な運用は少し

ずつ狭まってきている感じがします。これは私見ですが、も

う少し、強化事業費を拠点病院でフレキシブルに使えるよ

うな形に戻していただけないかなと思います。その際に、あ

る程度のたがをはめるとすれば、PDCAサイクルを回すため

に事務局機能をどこかに置く。そのための人員確保に向け

て、今日は清住先生がいらっしゃっているので、拠点病院の

強化事業費は毎年毎年、少しずつ総額としては減っている

と思いますが、新しいことを始めるということで、予算の確

保と予算のシーリングをその年だけは止めていただけるよ

うにお願いします。もう1つは、そういう使い方もあるという

ことを、指針の中にも、また実際の強化事業費の使い方の

中にも、明記していただけるとありがたいと思っています。

（清住）ありがとうございます。ただ今ご指摘いただいた件

ですが、必要な額を必要な分だけ財務省にしっかり要求す

るというのはもちろん毎年、厚労省からも行っていきます

が、やはり、がん対策に限らず、どこかの分野に重点的に非

常に多くの額が落ちるということは考えにくく、そこにあまり

注力はできないのではないかとは考えております。

　ただ、一方で現在の事業費、拠点病院補助金ですが、昨

年まで開催していた検討会の中でも、次の拠点病院の指針

を改正する議論をする際には、現在の補助金の運用状況

や濃淡、また使用方法などを含めて指針の議論を行うべき

であるという宿題を、すでにいただいています。今度の基本

計画を策定して、その後に新たな指針をつくる議論の際に

は、この補助金の運用の濃淡等も含めて議論する予定にし

ています。

（加藤）ありがとうございます。毎年6月ぐらいに開催してい

る拠点病院の連絡協議会でも、毎年のように「都道府県拠

点病院の事務局機能強化のための予算の配慮をお願いし

ます」ということを書いています。これについては、ずっと強

く希望してきたので、優先事項として入れてもらえたらあり

がたいと思います。実際に、都道府県レベルでのPDCAサイ

クルの実績もできています。かつてはこういったものを理念

だけで書いていましたが、実績を根拠にして、財務省などへ

の交渉の材料に使ってもらえたらありがたいと思います。な

にとぞご検討くださいますようお願いいたします。

（若尾）本日の各県の取り組み等を聞いて少し考えたことを

お話しします。1つ目のテーマである全体目標とも絡むので

すが、結局、PDCAの体制をつくるにあたって、「県のPDCA

全体について決める体制」と、「個々の事業別のPDCAにつ

いて決める体制」の2つに分けてはどうかと考えています。

例えば、「PDCA部会をつくって、そこが全体を決めて、さら

に個々も回す」というところもあれば、「全体については協議

会そのもので決めて、各部会で個々のものをやる」というと

ころもある。ですから、全体をどこかで決めて、個々をどこが

やるというふうに決めれば、その体制はどういう形でもいい

のではと考えました。

（加藤）ありがとうございます。やるべきコンテンツを整理し

て、それを、それぞれの県の状況に合わせて落としていけ

ばいいのではないか、という話だと思います。すでに、相談

支援などについては充実した活動が始まりつつあるところ

もあります。全体をみて、「県全体としてどのような目標を設

定するのか」を別途、検討する必要があるかもしれませんの

で、参考にしてもらえたらと思います。

　あともう1つ、私のほうで考えていたものですが、「実地調

査的なもの」「ピアレビューをするときの相互訪問のような

もの」について。いろいろな形で、すでに始まっているところ

もあるかと思いますが、この取り組みについて何か情報共

有しておくことがあれば、ぜひ意見交換できたらと思います

が、いかがでしょうか。

（若尾）これも、先ほどのPDCAとも重なる話だと思います

が、結局、相互訪問するにしても、しっかりした事務局があっ

て、事務局が「どこが、どこを回る」などの日程調整をするこ

とができれば、数が多くても参加する施設を増やせると思

います。事務局として、そういう取りまとめをする部署がな

いと、逆に相互訪問などはできにくいのではないかと、今日

のお話を聞いて、また感じました。

（加藤）ありがとうございます。私たちがまとめた事務局の

マニュアルも、それなりの分量がありまして、やるべきこと
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を書き出すと本当に多くなってしまいます。ですから、実際

にやるためには事務局規模の充実が何よりも大事だと思い

ました。

　また、先ほど高山（智子）先生（国立がん研究センター）か

ら話がありましたが、「チェックリストをみていく」という、「や

るべきことを実地調査にしていく」方法もあると思います

が、現場で起きてきた問題とか、いい取り組みを、現場レベ

ルで「これをみに行こうよ」とボトムアップするような「提案

に基づく実地調査」も、実際の現場では非常に有意義だろう

と思います。そういう実地調査の方法も、より積極的に取り

入れていけるといいかなと思いましたので、参考にしてもら

えたらと思います。

　では、それ以外のことで、何か皆さんで情報共有や、確認

したいことなどはありますか。

（秋田大学医学部附属病院　柴田浩行）PDCAで、評価を

するところが大事だと思いますが、いろいろな情報を集め

るのはレイバーインテンシブで、なかなか現場はやらない

ところです。今、電子カルテには、ほとんどの医療情報を入

れていますよね。そういうビッグデータから何かを収集する

ようなツールや、評価ツールの開発など、例えば国立がん

研究センターの方々で何かやっておられるでしょうか。先

ほどの、どちらかというとデジタル化しにくい患者相談とか

緩和ケアのチェック項目などは、一部デジタル化した形で

電子カルテにビルトインできるようになれば、今後の評価

ツールとしては有効に使えるかなと思いますけれど。実際

には、糖尿病やほかの領域で電子カルテ上のビッグ情報を

評価に使うような動きがあると聞いていますが、がんの領

域ではそのあたりの動きは何かありますでしょうか。

（若尾）今のところ考えられるのは、これから院内がん登録

のデータを生かすということと、先ほど神谷（諭　国立がん

研究センター）から報告させていただいた、「ツールとDPC 

のリンクによって診療情報のQIを決定する」というところま

でしか、われわれのほうでは考えられていません。ただ、が

んの場合は、院内がん登録をキーとして、いろいろなデータ

をつなぐということは、今後、可能性としてはあると考えてい

ます。また、いろいろアイデア等をいただければ、私たちの

ほうでも考えたいと思いますので、ぜひよろしくお願いいた

します。

（加藤）その他には、いかがでしょうか。本日の議論は、ぜひ

多くの方と共有できたらと考えていますので、できるだけ早

く、発表で使った資料の掲載を進めていきたいと考えてい

ます。また、前回のフォーラムのときもそうだったのですが、

資料も含めて読みやすい形にまとめた報告書も合わせて、

ホームページに掲載していくつもりですので、ぜひご活用

いただければと思います。

　また、昨年度に発表していただいた奈良、東京、鹿児島の

方々については、その後、どういうことをやっているのか、イ

ンタビューという形でお話を聞いています。今、国のがん対

策の中でPDCAサイクルがどんなふうに動いているのか、こ

こに参加している方だけではなく、多くの方に知ってもらえ

るように、読みやすい形で、まとめています。がん対策に関

するPDCAサイクルが動いているのだということを、うまく周

知できるよう準備していることを、報告させていただきたい

と思っています。

　本日、多くの情報共有ができたと思います。私たち国立

がん研究センターの活動についても、今後の方向性につい

て、いろいろな示唆をいただいたと思いますので、その点も

含めて、よりよいものにしていきたいと考えています。
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閉会挨拶

13

　本日は7時間近くにおよぶ皆さまの活発な意見交換を聞

かせていただき、私自身も非常に勉強になりました。皆さま

が、がん医療の質を高めるためにPDCAというツールを使

ってさまざまな試みを行い、さまざまな困難を抱えながら

取り組んでおられることもよくわかりました。ご発表にあり

ましたように、このPDCAというツールを通じて、現状の理

解を共有し、さらにその理解を深化し、ひいては医療の質

の向上につながる、そういうことが少し見えてきたように思

います。

　同時に、やはりPDCAについては、地域特性を生かしな

がらいかに運用していくのかという課題、そして国全体とし

てがん医療の均てん化に取り組む際には、拠点病院と行政

とが関係性を密接に深めていくために、財源的な確保が必

要であるということもわかりました。少ない財源・人数で行

われている皆さまの努力が、多くのがん患者さんに届くよう

にしなければなりません。そして、それを目指しているとい

う皆さまの心意気が共通であることもよくわかりました。

　これらを実現できるように、全国のがん拠点病院が互い

に意見交換し、情報をフィードバックしながらより理想的な

姿を見いだしていく、本日はそのような活動の一環だと感

じました。これは継続的に続くような仕組みを考えなけれ

ばいけないでしょうし、そのための忌憚のない意見の交換

も重要だと思います。今日1日、私自身本当に勉強になりま

した。この機会を継続しながら、ぜひ皆さまと一緒に多くの

がん患者さんが適切な医療を受けることができる仕組み

を実現していきたいと思いました。

　本日はありがとうございました。

国立がん研究センター　中釜　斉
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