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　これまでがん医療の均てん化

を目的としまして、がん診療連

携拠点病院の整備が進められて

まいりました。先ほど中釜理事

長からもご紹介いただきました

ように、前 回、平 成26年 １ 月

にがん診療連携拠点病院の整

備指針が見直された際に、拠点

病院におけるPDCA サイクルの

確保が整備指針に位置付けられ、都道府県拠点病院の

皆様にはその中心となる役割を担っていただいていると

ころでございます。

　拠点病院の先生方、メディカルスタッフの皆様、そし

て都道府県の皆様には、日頃よりがん診療提供体制の

質の確保にご尽力いただきまして誠にありがとうござい

ます。昨年度に引き続き、本日３回目となるこのフォー

ラムでは、皆様の PDCA サイクルの確保に関する取り組

みにつきましてご提示いただき、その好事例や課題につ

いて情報を共有できる機会となることを期待しております。

　また、平成29年10月には第３期のがん対策推進基本

計画が策定されました。現在は、その基本計画に基づき

まして、拠点病院の整備指針につきましても見直しの議

論をしているところでございます。本日の議論の内容を

踏まえた上で、新たな整備指針におきましてもPDCA サ

イクルを有効に回しながら、がん診療提供体制の質がよ

り向上されることになりますよう、議論を進めてまいりた

いと考えております。本日は何卒よろしくお願いいたします。

　本日は大変お忙しい中、「平

成29年度都道府県がん診療連

携拠点病院 PDCA サイクルフォ

ーラム」にご参席いただきまし

て誠にありがとうございます。

地域によっては大雪などの影響

で交通もままならぬところ、ご

参加くださった方もいらっしゃる

と思います。あわせて深く感謝

申し上げます。

　改めて言うまでもないことですが、PDCA サイクルは、

平成26年１月厚生労働省の「がん診療連携拠点病院

等の整備に関する指針」の中で指定要件の１つとして

加わりました。そして、この PDCAフォーラムも今年で

３回目となります。昨年の10月に第３期がん対策推進

基本計画が閣議決定されましたが、がん診療連携拠点

病院の皆さまと力を合わせてがん医療を着実に推進し

ていくためにも、実施したことをしっかりと評価し、そ

れをまた改善に向けてお互いの情報を共有しながらより

良いものを目指していく、そのために PDCA サイクルの

仕組みは非常に重要だと考えております。

　同時に各地域の特性を活かしながら、その都道府県

に合った適切な PDCA サイクルを計画し、その進捗を

きちんと管理していく。そのような試みも重要だと思い

ます。お互いの取り組みを共有することによって、新た

な課題、あるいは政策として反映すべき点も見えてくる

のではないかと思っておりますので、本日はぜひ活発

なご議論をいただければと思います。よろしくお願いい

たします。

来賓挨拶開会挨拶
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　最初に、がん診療連携拠点病院のPDCAサイクルにつ

いて全体的なお話をし、その後、各県からの取り組みを

紹介していきたいと思います。

　先ほど、厚生労働省の丸野様からもお話がありましたが、

昨年、第３期のがん対策推進基本計画が策定されました。

その中で、医療に関する取り組むべき施策として、「国は、

拠点病院等における質の格差を解消するため、診療実績

数等を用いた他の医療機関との比較、第三者による医療

機関の評価、医療機関間での定期的な実地調査等の方策

について検討する」と記載があります。診療の質を高めて

いくために、さまざまな取り組みをしていくことが今後、求

められていくものと思います。

　拠点病院の指定要件にも書かれているように、PDCAサ

イクルを確保していく必要がありますが、その目的は診療

の質の改善です。そのための方法はいくつかありますが、

今回のフォーラムでは特に、お互いを訪問して現場を見る

実地調査について焦点を当てた取り組みを紹介していきた

いと思います。

　実地調査に関する第３期の基本計画の記載をみてみま

す。緩和ケアに関しては、厚生労働省がこれまでに開催し

てきた緩和ケアの検討会において、他の領域よりも先行し

た取り組みがなされてきています。厚生労働省が専門家

の方々などと協力して実際に拠点病院を訪問するというこ

とを先行して行ってきました。そのようなこともあり、緩和

ケアに関する部分の記載では、実地調査に関する記載が

多くあります。

　実地調査につい

ては後ほど詳しくご

紹介していきたい

と思います。

　現在の拠点病院

の指定要件におい

て、PDCAサイクル

の確保に関する記

載の中で、各病院

が取り組む病院レ

ベルでの診療の質の改善だけではなく、都道府県レベル

でもPDCAサイクルを確保するということが初めて記載され、

全国の都道府県がそれぞれの状況の中で、新しい取り組

みを開始しているところです。また、国立がん研究センタ

がん診療連携拠点病院のPDCAサイクル
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ーは、その都道府県の新たな取り組みを皆様とこのフォー

ラムやホームページ等を通じて共有し、広めていくという

役割が期待されています。

　これは昨年の７月に、都道府県がん診療連携拠点病院

が集まる都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会で事

前に行ったアンケートのまとめです。PDCAサイクルに関し

て、すべての県が何らかの取り組みをしている状況でした。

しかし、方法に関してはさまざまであり、例えば会議体を

設置しているところが21、会議体ではないけれども拠点病

院の連絡協議会や担当者の間でPDCAサイクルに取り組ん

でいるところが26でした。おそらくそれぞれの都道府県の

状況やいろいろな考え方がある中で、その都道府県にとっ

て適切なやり方が検討された結果だと思います。

　政府が第３期の基本計画を策定し、現在、各都道府県

でそれぞれの都道府県計画の策定準備を進めているとこ

ろだと思います。各都道府県がん診療連携拠点病院に対

して、都道府県計画を意識しながら都道府県内の拠点病

院が協力して、その都道府県計画を達成するためのPDCA

サイクルを全体で回しているかと質問してみたところ、都

道府県内の共通目標は「都道府県がん対策推進計画」に

基づいていると回答したところは14と、まだまだ少なかっ

た状況でした。

　今回、第３期の新しい都道府県計画ができますので、

がん診療連携拠点病院はその都道府県の計画を意識して、

拠点病院が共通で達成するような目標を各都道府県で検

討していただきたいと思っています。もちろん、それぞれ

の都道府県ごとの状況がありますので、拠点病院全体で

共通の目標を作ることが容易ではないところもあるかと思

います。難しいこともあるかもしれませんが、都道府県拠

点病院の皆様方にはぜひこのような視点も持って、都道府

県の計画を意識した共通目標を立てることができるのかど

うかについて、ご検討をお願いしたいと考えています。

　また、今回のフォーラムで取り上げている実地調査を行

っているという都道府県は、まだ多くはありません。やっ

ているとご回答いただいたところに詳しく話を聞いていくと

継続した取り組みになっているところは多くなく、実地調

査に関する取り組みはこれからという状況です。ぜひ先行

している都道府県の話などを参考にしてくださいますと幸

いです。

　工夫していることについて、いくつか紹介しております。

前回のフォーラムの中でご紹介いただいた埼玉県の取り組

みも、来年に向けて新たな共通目標を作っていく準備をし

ていると伺っております。また、広島県の取り組みは昨年

ご発表いただきました。東京都からは今回もご発表いただ
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きます。

　今回、皆様からそれぞれの県でどのようなPDCAに関す

る取り組みを行っているのかについて、事前にアンケート

をいたしました。本日配布した資料の後半に、皆様からい

ただきましたPDCAに関する具体的な取り組みを掲載して

います。追加の秋田県を加えて、全部で17都道府県から

ご紹介がありました（参照：【２】提供資料・都道府県の

PDCAサイクル確保に関する取り組み　https://ganjoho.

jp/med_pro/training_seminar/pdca/forum/20180203.

html）。

　私たちもこれを拝見し、各都道府県の取り組みを勉強さ

せていただきました。本日のフォーラムでご紹介できない

都道府県で、とても素晴らしい取り組みをしているところを、

いくつかだけですがご紹介したいと思います。例えば、宮

城県からはかなり詳細な資料を付けてくださり、他の都道

府県の方々にとっても大いに参考になると思いました。い

ろいろな分野ごとに、診療の質の改善に向けてとても精緻

に進めていらっしゃいます。このような取り組みは、他の

県でも行われていました。例えば、富山県や山口県なども

とても参考になるかと思います。

　続いて、神奈川県の取り組みです。以前、緩和ケア部

会においてご紹介する機会もございましたが、緩和ケアに

ついてピアレビューを実施しているという内容になっています。

　また、私がとても素晴らしいと思ったのは愛知県です。

医療安全という観点から診療の質の改善を、改善活動に

詳しい企業の方の協力も得て行っています。危機管理とい

った観点からPDCAを回していくという視点は特徴的であり、

とてもおもしろいと思いました。ぜひ参考にしていただき

たいと思います。

　高知県では相互評価を行っているとのことであり、お互

いに評価をする時にどのような観点で評価していくのかと

いう、チェックリストのようなものを作成しておりました。

各地域の方々に聞いていくと、このようなチェックリストの

ニーズがあることは伺っております。それぞれの都道府県

で実際にお互いに評価していく時に何を評価すべきかを

考える時の参考になると思い、ご紹介させていただきました。

　かなり充実しており役立つ情報も多い資料となっており

ますので、ぜひ関係者の方々には一度はお目通しいただ

きたいと思います。

　都道府県レベルで取り組むPDCAサイクル確保の今後の

方向性について考えていきたいと思います。これまでは、

各都道府県でまずは各病院の現場の困っていることを優

先に考え、それぞれの病院が個々に独自の目標を立てて

PDCAサイクルに取り組んでいたという都道府県が多かっ

たと思います。これからの取り組みとしてはそれに加えて、

できるだけ都道府県のがん対策推進計画を意識して、都

道府県計画と調和が図られた都道府県内全体での共通目

標を掲げていくことを目指していただきたいと考えておりま

す。もちろん、都道府県内で取り組むPDCAの目標を、こ

の共通目標だけにしようということではありません。それぞ

れの病院ごとの問題の解決や、診療の質を改善していく

独自の取り組みも非常に重要です。ぜひ各病院の状況に

合わせた目標設定を引き続きしていただきながら、加えて、

可能であれば都道府県内全体の共通目標の設定も検討し

ていただきたいと思います。

　実際に共通目標を作っていくために、どのように進めて
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いくのかについて簡単にご紹介します。まず、各都道府県

のがん対策推進計画を意識しながら共通目標を立てること

が重要であり、その共通目標を達成するために各病院が

施設の目標を作っていくことになります。

　第１フェーズから第５フェーズまでの全体像になります。

事務局は、それぞれの都道府県ですでに体制があるかと

思いますが、その役割を整理しておくとよいと思います。

まず第１フェーズですが、PDCAについて扱う会議の中で

都道府県として何を目標にするのかの検討を行います。

第２フェーズとして、その話し合いを踏まえて事務局が具

体的な共通目標案を文章として整理して示します。丁寧に

プロセスを経るのであれば、第３フェーズとしてその案を

会議で承認した後、各病院に対して都道府県内で定めた

共通目標として示すのもよいかと思います。第４フェーズ

はそれを踏まえて、各病院がその共通目標を達成するた

めに自分たちの施設の計画を立てていきます。そして、そ

れぞれの病院がその計画を実施していき、第５フェーズと

して都道府県全体の会議において各病院の取り組みを共

有して、都道府県としての課題解決に向けた活動の進捗

状況を確認し改善点を検討する。そして、その結果を各

病院に伝え、各病院ごとで自施設の改善計画に活かして

いくという流れができるとよいと思っています。

　では、具体的に共通目標を設定するということをみてい

きたいと思います。最初に共通目標を設定して計画を作

る部分が最も重要であり丁寧に行っていく必要がある部分

になります。第１フェーズにあたりますが、５つのステッ

プで進めていきます。

　まず１つ目のステップとしてやっていただくことは、検

討する問題点や課題を列挙していく作業です。各都道府

県の多くのがん対策推進計画において、がん診療連携拠

点病院が取り組むことという記述があります。これは第２

期のある県の計画ですが、例えば緩和ケアに関する部分で、

県の計画の中で「拠点病院は、院内においてがん治療に

当たる主治医と緩和ケアチームの連携を一層強め、患者

の症状に合わせた緩和ケアが提供されるよう取り組んでい

きます」という記載があります。このように拠点病院が取

り組むことについて記載のある都道府県計画は多いと思い

ます。特に、診療に関する部分は「拠点病院はこのような

ことを取り組みます」という内容の記述が第３期の都道府

県の計画の中でも多く含まれてくると思います。それを踏

まえて、各都道府県内で実際に拠点病院がどのようなこと

を６年かけて行っていくのかについて、拠点病院で現場

を担っている者たちが検討していく必要があります。

　拠点病院が取り組むべき課題を並べていったあと、第
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２のステップとしてそれらの現状を整理することができるこ

とが望ましくあります。しかし、準備をしていなければ会

議の中で現状把握をすることは現実的に難しいと思います

ので、可能であれば都道府県計画に記載のある「拠点病

院はこのようなことをしていく」という記述に関して、事前

に必要なデータを収集しておいて会議の中で提示できると、

より具体的で有意義なディスカッションができると思います。

それが難しい場合は会議の中でわかる範囲で情報を共有

し話し合っていくことでよいかと思います。

　そして、第３のステップとして、列挙した課題の中から、

優先的に取り組んでいくものを選んでいきます。続いて第

４のステップです。例えば第３ステップで「緩和ケアチー

ムへの疼痛以外の依頼件数を県全体で増やしていく」とい

う課題を取り組むべき課題として定めたとします。その取

り組みの進捗状況を数値で実際に測っていけるよう目標を

決めていきます。例えば「拠点病院の現況報告で報告し

ている緩和ケアチームの依頼件数をベースラインとして、

その件数の増加を目指す」といったような形になります。

可能であれば数値目標を設定できるとよいのですが、難し

い場合は、まずは増加させるということでいいと思います。

　そして、第５ステップで解決の方向性を検討していきま

す。多くの場合はそれぞれの拠点病院の中で各緩和ケア

チームの依頼件数を増やす計画を立案してくださいという

ことで、案２で進めていくことになると思います。このよう

に都道府県全体で共通目標を立て、実際の活動内容は各

病院に任せることから開始するのが現実的です。しかし、

もし可能であれば、都道府県内全体で取り組めることがな

いかということもぜひ検討していただきたいと思います。

例えば、緩和ケアチームへの依頼件数を増やすために、

都道府県内全体で取り組む方法として、都道府県内の医

療従事者向けに緩和ケアチーム依頼増加に向けたパンフ

レットを作るといったようなことです。実際にそのような取

り組みを実施しているという都道府県を今はまだ聞いたこ

とがありませんので、今後の目指していくあり方の１つと

して参考にしてもらえたらと思いますが、都道府県内全体

で共通目標の達成に向けて何か取り組むことを、場合によ

っては話し合ってもらいたいと思います。ここまでのことを

一度に進めていくことは難しいと思います。まずは各病院

に計画立案をお願いするというところが現実的な方法かも

しれません。以上が第１フェーズになります。

　このようにして都道府県全体で共通目標を定めて、第２

フェーズで事務局がその話し合いを踏まえた具体的な共

通目標と指標を文章にし、第３フェーズで都道府県内の

各病院の承認を得る。第４フェーズで各病院が実際に行
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動計画を立て活動を行い、しかるべきタイミングで第５フ

ェーズとして都道府県全体で中間評価や最終評価などをし

ていくという流れができるとよいと考えています。このモデ

ルを参考に、今、都道府県で行っているPDCAの進め方

について必要に応じて見直していくことを検討していただ

きたいですし、すぐに見直しが難しい場合は状況をみなが

らご検討いただきたいと思います。

　では、都道府県内の課題を解決していくためにどのよう

な活動をしていくべきなのかについて考えていきたいと思

います。これまでに話してきたように、診療の質の改善活

動はそれぞれの病院が行っていくわけですが、ぜひ都道

府県拠点病院の皆さんには、都道府県全体で診療の質が

向上していくための取り組みについても考えてもらいたい

と思っています。その１つの方法としては相互評価があり

ます。まず最初にやりやすい方法として、会議のような場

所で拠点病院の皆さんが集まり、拠点病院の現況報告な

どを用いて相互の診療状況を評価するという方法であり、

このような取り組みを行っている都道府県もございます。

本日いくつかの取り組みをご紹介しますが、実地評価とい

うものを取り入れていくこともぜひご検討いただきたいと

思います。そして、さらに可能であれば、都道府県内で課

題解決を目指した研修を実施していくことも１つの方法で

あると考えています。

　現在の拠点病院の指定要件において、都道府県拠点病

院の役割として都道府県内に向けた各種の研修を開催し

なければならないことが明記されています。ただし、都道

府県内で研修をゼロから企画し開催することはかなり大変

なことだと思います。そのため、国立がん研究センターが

ん対策情報センターではその開催の支援をしています。

　かつて、国立がん研究センターがん対策情報センター

ができる前は、国立がんセンターは個人向けのスキルアッ

プを目指した研修を中心に行っていました。その後、院内

指導者向けの研修を開始し、平成25年度からは都道府県

の指導者向けの研修を開始しています。特に、都道府県

内で研修を開催するためにはどうすればいいのかというこ

とを学ぶことができる指導者研修を開催しています。

　今、がん対策情報センターが実施している研修は多くあ

りますが、がん専門相談員と院内がん登録実務者以外の

ものとしては、看護師、化学療法チーム、薬剤師、緩和

ケアチームなどがあり、その都道府県レベルの指導者育

成に取り組んでいます。

　私たちが目指していることとして、各都道府県がん拠点

病院の指導者たちが各都道府県の中で研修を企画してい

く時に困らないよう、がん対策情報センターが開催する指
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導者研修を通じて研修の企画運営の仕方についてお伝え

していきます。その後、各都道府県がん拠点病院の指導

者が研修計画を立て研修を実際に開催していただきます。

そして、各都道府県の指導者が、開催した研修の効果に

ついて評価し次の年度の研修計画を作る時に、がん対策

情報センターが開催するフォローアップ研修に参加いただ

き、他の都道府県の方々と情報共有をしたり問題解決のヒ

ントを得たりすることで、さらにブラッシュアップされた研

修をそれぞれの都道府県内で開催していただきたいと思っ

ています。このように研修開催を通じて各都道府県の診療

の質改善の具体的なアクションを行っていただきたく、国

立がん研究センターは都道府県の支援をできたらと考えて

います。

　以上、都道府県全体で取り組むPDCAサイクルについて、

現在求められていることと今後取り組んでいくべきことにつ

いてお話しをさせていただきました。ご清聴ありがとうご

ざいました。
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　本日はがん対策後進県、それも最後尾をゆく秋田県に貴

重な機会を与えてくださいまして、本当にありがとうござい

ます。いろいろな課題が山積しております。しかしながら、

地域には地域のいいところもございますので、そのへんを

踏まえて、少しだけ秋田県の取り組みについてご紹介させ

ていただきたいと思います。

　まず、2014年にPDCAに関することが新体制の概要に記

載されたのですが、正直申しまして私どもは何をすればい

いのか、どこから始めていけばいいのか、まったくわからな

い。そのような状況からスタートいたしました。

　その文章を見てみると、各拠点病院での院内PDCAサイ

クルの確保が大切であると。その内容は、現状把握、評価、

報告、そして広報であると記載されていました。しかし、各拠

点病院による県全体の現状把握、あるいは評価も必要なの

ではないかと。それ

ぞれの実地病院に

おいて全体を把握

することが重要な

のではないかなと

思いました。

　また、県拠点病

院による各拠点病

院への実地調査と

いうことが ありま

す。先ほど加藤先生もご紹介された内容ですが、それだけ

でいいのだろうかと。逆に、各拠点病院から都道府県拠点

病院を見た評価はどうなのか。これも必要であろうというふ

うに私どもは考えました。このような相互の評価があってこ

そ、このPDCAサイクルが構築されるものというふうに考え

ております。

　まず、私どもは評価・改善部会という名前の部会を設けま

した。これは、本フォーラムに2015年度に初めて参加した

時に東京都の取り組みを拝聴し、大変驚きを覚えたところ

からのスタートでございます。すぐに地元に持ち帰り、この

ような部会が必要であると。名前は東京都と同じでいい。別

名はPDCA部会であるということを皆に周知して、早速この

部会を作りました。その部会の位置付けも東京都とまったく

同じで、協議会に直属する位置に置きました。そして、県レ

ベルのPDCAサイクルをともかく有機的に回す。協議会のエ

ンジンになることを目的としてやってまいりました。

秋田県の取り組み

4

秋田大学医学部附属病院　本山　悟
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　この構成員は、がん診療に直接あたっている副院長クラ

スをリーダーとして、あとは各施設において何名でも構わ

ない、サブリーダーを置くことというふうに約束をしました。

そして、この県の協議会に、評価・改善部会の委員あるいは

サブリーダーにきちっと参加していただく。ともすれば協議

会は、特に秋田では報告の場になることが多いです。これで

はいけない、きちっと審議の場にしなければということで、

評価・改善部会、つまりエンジン部隊の委員の参加も求め

ることにしました。

　これまでの秋田県の取り組みです。本フォーラムに毎年

参加し、ここで新しい知見を得て、それをすぐ秋田県に導入

するようにしてまいりました。部会を設置し、ミッションを設

定しました。そして、年４回の開催なので、ここで１つずつ

Ｐ・Ｄ・Ｃ・Ａと一通り回るような形で進めてまいりました。

2016年度のこのフォーラムでは、PDCAシートが必要であ

るということを学び、秋田県全体の共通目標を作ろう、そし

て各病院、県全体の共通のPDCAシートを作成しようという

ことで、早速取り組みました。Ｃから始めて、Ｃ・Ａ・Ｐ・Ｄま

でいき、次年度はいよいよ２回目のＣに達するところです。

　それから、このPDCAサイクルにも何度も記載されている

診療実績の共有が必要であるということに関してですが、

秋田県は大変コンパクトです。手術件数、あるいはがん登

録件数、調査の結果、これらのものを各病院ですべて共有

しようではないかということで、ホームページ上に共有、公

表しています。また、これは秋田県特有の公表ですが、施設

別、病期別の５年相対生存率、５大がんに関してのみです

がホームページ上に公表しています。患者さんには大いに

役に立つと思っております。

　そして、本日のテーマである相互訪問の評価に関しては、

いろいろな考えがございますが、後ほど秋田県の考えを述

べさせていただきたいと思います。そしてもう１つ、すでに

第３期の県計画が各県において完成間近の段階かと思い

ます。秋田県では、この県計画に協議会が積極的に関わっ

ていこう、各病院からの意見を積極的にあげていこうという

取り組みをしてまいりました。

　それでは、１つずつご紹介させていただきます。まずは、

この評価・改善部会に関してのミッションですが、いろいろ

なことがあろうかと思いますが、私どもとしては科学的な根

拠を協議会に出そうと。ただ言葉で伝えるのではなく、デー

タで協議会に出して、協議会で協議をしてもらうようにしま

した。そしてビジョンは、PDCAサイクルが構築される、これ

は当然ですが、②でお互いを相互評価し、共有しましょう。

そしてまた、各施設が秋田県全体のがん診療体制をきちっ

と把握しましょうというところからスタートしました。
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　大切なアクションプラン、この活動計画なしには、やはり

物事は進まないと思っております。これが物事を進める上

で大変重要であって、私どもはこの部会のアクションプラン

なるものをきちっと作成させていただいたつもりです。県

の中央、そして北、南、各所で部会ならびに研修会を開催す

る。がん対策改善の意識の均てん化を図るということを始

めました。各施設の機能評価も行う。そして、がん対策計画

の立案に関わるということです。

　何といっても問題はここでして、東京都をそのまま秋田に

はめ込むとわずかこれだけのスペースしかありません。面

積は５分の１です。人口は10分の１以下。なんと、今年度

は100 万人を切ってしまったところでございます。秋田の

一番の、あえて「売り」という言葉を使うと、一番の売りは人

口減少であって、二番目の売りが、がん対策後進県というこ

とになります。逆に言えば、コンパクトである。その気になれ

ばできる。伸びしろが非常に大きい。そういう捉え方もでき

るものですから、この伸びしろの大きさにあえてチャレンジ

していこうと考えています。

　秋田県は広大な面積を持ち、見込みのものも含めて12

の拠点病院があります。しかし、現状を申し上げますと、最

も多い秋田大学医学部附属病院、つまり県拠点病院でもが

ん登録件数が2,000 件程度です。そして、県南、県北の病

院に関しては、がん登録件数がわずか300 件程度の小規

模病院です。この中でPDCAサイクルをうまく回していくた

めにはどうするか。そして、秋田県全体の成績も悪い上に、

さらにまた秋田県内にも地域格差がある。日本全国の地域

格差と秋田県内の地域格差、これを両天秤にかけながら進

めていかなければいけないというのが、われわれ秋田県の

現状です。

　そして、またこれも大変お恥ずかしい話ですが、日本全国

の１年あたりのがん死亡減少率は1.7 ％ですが、それに対

して秋田県は1.4 ％。第２期のがん対策推進計画の目標を

大きく下回ってしまいました。

  直近10年間の改善率を見ます。例えば、奈良県や長野県

のようにもともとがん死亡率が低い上に、さらにグッと伸び

た県もあります。それに対して、もともとがん死亡率が高い

上に改善率も低い。このような現状では、なかなか先へ進

めないと考えています。

　これは秋田県独自に解析したデータです。それでは、秋

田のがんは何か。秋田のがんは男性の胃がん、女性の卵巣

がん、これだけ違っていました。もっと深刻なのは女性の乳

房と子宮に関してですが、なんと死亡率が上昇しています。

いろいろな問題がありますが、ともかくその中で最も問題な

のは何かを、自らの統計で探り当てたのがこの結果でござ
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います。

　それでは、PDCAシートの作成に関してお話をさせていた

だきます。まず、県全体のPDCAシートを作成しよう。各病院

でのPDCAシートを共通の書式で作成しようということで取

り組んでまいりました。

　トップダウン型、ボトムアップ型、いろいろなやり方があろ

うかと思いますが、まずこのようなことを全体に認識しても

らうためには、ボトムアップ型がいいと考えたわけです。そ

れぞれの施設の抱えている課題は何か、改善策は何か。何

か先進的なことを行っているか。あるいは、次期の秋田県

のがん対策推進計画に盛り込むようなことがないか。これ

を問いました。

　その結果をまとめてできたのが県全体のPDCAシートで

す。特段変わったことはありませんが、若干紹介しますと、が

ん登録部会では施設別、病期別の５年相対生存率を公表

するだけではなくて、各施設で自己算出して常にアップデ

ートできるようにしようではないか。あるいは緩和ケア部会

では、何しろ面積が広いものですから、二次医療圏内で施

設間のコンサルテーションシステムを作ろうではないかと

いうことを、１つの県全体の目標にしております。また、相談

部会においては、ともかくがん相談支援センターを周知しよ

う。そして、県内のいろいろなイベントを使って周知を図ろ

う、ということを１つの目標にしました。そして、これを部会

と協議会で承認いただき、県全体の目標として初めて設置

しました。

　また、各病院においても、まったく同じ書式ですがそれぞ

れPDCAシートを作成しました。例えば、秋田県全体の目標

と同じ形式で、同じような内容のものを記載する病院もあ

りますが、まったく独自にシンプルに、がん検診の受診率、

喫煙、在宅ケアの３つに絞ってやろうという病院もありまし

た。そのへんは自由度をもたせて、各病院の取り組みに強

弱をつけてよいのではないかということで始めました。
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　続いて、診療実績の公表です。これが秋田県のがん診療

連携協議会のホームページに一覧表で、すでに掲載されて

います。がん登録件数が、それぞれのがんでそれぞれの施

設で何件あるか。これは東京都などと違ってコンパクト故に

できることですが、自施設のデータを一覧表で公表すると

いうことには抵抗もありました。しかし、そこはPDCAをきっ

ちり回すためにはそれぞれが共有しなければいけないとい

うことで、推し進めてまいりました。

　施設間の情報を共有できると、副次的にいいこともありま

した。がん登録の精度が上がるんです。件数をしっかり確保

しようじゃないか、そして生存率もやりますと、なぜ自分た

ちの病院は他の病院と比べて生存率が低いのか。がん登

録データを基にしているので、がん登録データに病院の指

導者が興味を持ち始める。基となるデータの精度が上がる

ということが、副次的に出たよいことでございます。

　そして３つ目、これが果たしてどうなのかわかりません

が、県民の病院選びに役立つだろうと思っております。しか

し秋田では、すでにポピュラーながんに関してはそれぞれ

の病院で治療が行われ、そして若干特殊な、私の専門領域

である食道、あるいは脳といったがんに関しては、すでに県

拠点病院に集約化されているという現状がありました。

　ですから、例えば手術数等もこのように公表したわけで

すが、これによって患者さんの流れが大きく変わることは正

直ありませんでした。また、地元紙もまったくこのホームペー

ジ掲載には触れてくれず、すごく寂しい思いをしています。

しかしながら、こういったデータの公表こそが地域ならでは

のことですし、いろいろなことに役立っていくだろうと思うの

で、今後も継続していくつもりです。

　さらに、国立がん研究センターが中心と行っているQI研

究に積極的な参加をしようではないかということを、協議会

として呼びかけました。なぜかというと、先生方ご存じのと

おり、私どもは県全体のデータを把握することができます。

非常に手間がかからず、大変有意義なデータが算出される

研究ですので、県全体として参加しようということで呼び掛

けをさせていただきました。同じように、患者体験調査への

参加も協議会内で呼びかけて、全施設が参加するように求

めているところです。

　これが、５年相対生存率の実際に公表したデータです。

国のデータとは違い、20例未満のものに関しては解析不能

としているので、精度のことを言われるとかなり辛いものが

あります。しかし、まず始めることからということで行いまし

た。ここがポイントになるんです。手術率です。つまり、早期

のがんばかり手術していれば、手術患者さんの予後がいい

のは当たり前です。しかし、秋田県の病院を見ると、このよう
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に拠点病院内で手術率にこれだけの差がある。これには私

どもも正直、驚きました。当然、この手術率が高い病院では、

おそらく手術適用をずいぶん広げているだろうということ

が想定されます。あるいは、内視鏡治療が少し少ないので

はないかということが容易に考えられるわけです。

　そういったことを踏まえてデータを見る必要があるという

ことで、合わせて75歳未満と75歳以下で、それぞれの病院

で生存率が違うかどうかを解析し、これを各病院に配布し

ました。その結果、いくら相対生存率といっても、やはり年齢

が高い患者さんに対する手術ではいい予後が期待できな

いということが、当然のごとく出るわけで、必ずしもこの相対

生存率のデータがその病院のがん治療の実力を示してい

るものではないということに、改めて触れたところでござい

ます。

　続いて、本日のメインテーマである相互訪問についてで

す。まず、冒頭にも述べましたが、相互訪問する前にどうい

う体制がいいかを考えました。そのためには、置かれている

構成員のレベルがどうであるのか。秋田県においては、とて

も高いレベルとは言えない。そういう状況であれば、誰か特

定の人間がその施設を訪問することによって、果たして効

果が得られるのか。そうではないだろうというふうに考えま

した。

　また、もう１つはスピードです。特定の人間がそれぞれの

病院を訪れるとすれば、一通り回るのに数年間かかります。

それでは、この後進県秋田ではまた乗り遅れてしまうという

ことで、一同が集まって相互チェックをするという形をとら

せていただいたわけです。その前に「まず隗より始めよ」で、

県拠点病院が皆さんから見てどうなのか、病院長に対して

のアンケートをとりました。「十分に機能している」あるいは

「まあまあ機能している」というところが11病院中９病院

あったので、まずまずだろうと。そして、その２年後に評価

をもう一度しますと、「改善している」という施設が４施設あ

り、これもまあまあだろうと考えたわけです。

　しかし、本当にこれが真の声だろうかということで、これ

は最近行ったものですが、各拠点病院12施設の医療者約

2,000名に対してアンケート調査を実施しました。

　代表的な結果を持ってきましたが、例えばこのスライド

（問15①）は、都道府県のがん診療拠点病院が指定要件

に示された機能、役割を十分に担っているかどうか。72％が

「そう思う」「ややそう思う」という結果でした。72％、何とか

合格点をいただいたデータでしょうか。

　そしてまた、体制の整備を十分に担っているかという問

い（問15⑬）に関しては、若干値が落ちました。私どもは、自

施設としての診療機能はそれなりには行っているのです



15

が、やはり体制の整備にはまだまだ尽力しなければいけな

い結果というふうに認識しています。

　これは驚きでした。患者さんではありません、あくまで医

療者に対してです。専門医不足を感じるか（問16）。拠点病

院にいる医療者が、81％が専門医不足を感じる。

　また、医師以外の専門的な医療従事者の不足を感じるか

（問17）。同じように約８割が感じるという結果でした。後

ほど示しますが、患者さんのデータは必ずしもこうではあり

ません。

　緩和ケアレベルが３年前と比較して改善したと思うか

（問19）。約80％の患者さんが改善したという結果でした

ので、少し胸をなで下ろしたところでございます。

　それぞれの病院について、実名を出して評価もしまし

た。例えば、秋田の中核病院である秋田赤十字病院はどうか

（問15④）。69％の医療従事者が「十分である」という答え

を出しております。

　一方、この病院は県推薦の比較的小規模の病院です（問

15⑪）。この病院に関しても、67％がまずまず役割を担って

いるという結果を示したわけです。

　そして相互訪問チェックです。やり方は、私どもは「わらし



16

べ方式」ではなく、年２回、県南、県央、県北、県央で開催す

るという形で組みました。やはり、冬の時期は雪深いところ

に行くのは辛いということで、主に夏の時期には県南、県北

に行くということでやってまいりました。このPDCAサイクル

に則った現状報告と意見交換もしましょうと。そしてもう１

つですが、開催施設が必要とする強化支援策を講演会とい

う形で応援できないかということで、必ず講演会を１つここ

に加えることにしました。そして、その演者の選定、あるいは

どういった話を聞きたいかに関しては、開催病院にすべて

委ねる形にいたしました。

　これが最初に県南で行った評価・改善部会の研修会で

す。この時にはQI研究への参加を私が呼びかけたのです

が、「QI研究というものをなかなか十分理解できない。どう

いったものなのかを聞きたい」という要望がありましたの

で、東先生に秋田までお越しいただきました。

　これが県南の病院です。それぞれの内容についてご報告

いただき、ディスカッションをさせていただきました。

　ここで初めて、PDCAサイクルシートというものを作ったも

のですから、この病院におけるPDCAサイクルシートを評価

することにしました。実際のシートを出していただき、このシ

ートに対する意見交換をさせていただいたところです。い

ろいろな意見がございました。病院にとってこの研修会な

らびに部会の開催が非常に役に立ったという意見をいただ

いています。何より有益だったのは、開催地でのがん医療に

対する意識レベルが上昇したということです。これも副次的

な効果でした。

　続いて、県の中央の地区、秋田赤十字病院で開催しまし

た。ここでは少しおもしろい取り組みが紹介されましたの

で、本日も少しだけご紹介させていただきます。

　外来化学療法室はどこの病院にもあるかと思いますが、

相談支援センターではなくて、外来化学療法室で電話によ

る相談サポートを行っているということに、それぞれの施設
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が注目をしました。私も大変いい取り組みだなというふうに

考えました。

　実際、相談件数も年々増えてきている。内容に関してはい

ろいろありますが、例えば発熱、皮膚のトラブル、予後への

不安といった純粋に化学療法に関したことではなく、がん全

体への不安に関してもスタッフが相談に応じているという

結果をご紹介いただき、参加した各施設での同意を得たわ

けです。今後も、これに関しては進めていくという強い意思

を表明してくれましたので、ぜひ各施設で同じような取り組

みをしたいなというふうに、認識を新たにしたところです。

　最後ですが、第３期計画への積極的な関与についてで

す。今度は、拠点病院で治療した約2,000名の患者さんを

対象にアンケート調査を行いました。

　ご自分が受けた医療を100点満点とすると何点か（問

６）。秋田の患者さんは非常にいい患者さんばかりで、高い

評価をくださいます。これに甘えてはいけませんが、同じ調

査を東京都でやればまったく別の結果が出てくるのではな

いかなと思います。秋田ではこのような結果でした。

　また、希望に沿った医療を提供してくれたか（問９）。90

％が希望に沿った医療を提供したと。
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　医療スタッフから見れば、８割の人間が専門医が足りな

い、専門スタッフが足りないと感じている一方で、実際に医

療を提供した患者さんたちは、希望に沿った満足のいく治

療を得たと。十分な説明と情報提供があった。90％の方が

そのように答えております（問12）。

　もっとも、アンケートの回収率は約半数で、比較的いい印

象を持たれた方のみが回答してくださったという背景もあ

るのかもしれません。そして、この第３期の秋田県がん対策

推進計画に協議会が積極的に関わっていく姿勢を、当初か

ら打ち出しました。

　どのような形で関わっていけばいいのか、私どもにはノウ

ハウがない。そこで、埴岡健一先生をお招きして、どのよう

に私どもの意見を県側に上げていけばいいのかということ

でご講演をいただき、それに基づいて各病院からの意見を

いただきました。また、この分野では、特に大阪や沖縄で活

躍された井岡亜希子氏を秋田大学に非常勤講師として招

き、拠点病院ならびに秋田大学から秋田県に対して、一緒

にこの計画を立てていったという経過があります。最終的に

私どもの考え方すべてを秋田県のがん対策推進計画に盛

り込むことはできませんが、この200ページからなる提言書

を作成し、秋田県に提出するところでございます。

　その内容を少しだけご紹介させていただくと、秋田県で

は自然減が1.4％と全国より低かった。あえて、この度、国

は全体の数値目標を示していませんが、後進県秋田では、

12年後に25％の減少という数値目標を定めました。また、

部位別、あるいは罹患率に限らず早期診断割合、それから

５年相対生存率を把握する、そこから何が秋田にとって問

題なのかということを導きました。男性では胃がん、大腸が

ん、女性では胃がん、大腸がん、乳がん、子宮がんが問題で

ある。特に女性の乳がん、子宮がんは年1.5％、死亡率がむ

しろ増加していた。ここに問題があるということを、協議会

から秋田県側にデータとしてお示しさせていただきました。
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　そして、寄与が大きい分野に集中して対策を進めてほし

い。そのためには、まずは喫煙率を把握し、特に年代別の喫

煙率、秋田では20代、30代、40代の喫煙率が非常に高いの

です。この若者たちの喫煙率をまず抑える。そして、全体の

喫煙率を把握して、禁煙の方向に持っていくよう当局に働

きかける。そしてまた、早期診断割合をきちっと把握して、こ

こを押さえる。また、拠点病院のカバー率に関しては、実は

すでに高いのですが、さらに高めようということで取り組ん

でおります。

　この結果、喫煙率を半減させよう、そして早期診断割合を

それぞれのがん種においてこれだけの値まで持っていって

ほしいということを、協議会から県に提案させていただきま

した。そして、私どもの拠点病院でのカバー率がこれぐらい

の値になるべきだということを、提言申し上げた次第です。

　そのために大切なアクションプランです。これが最終的

に県計画に盛り込まれるかどうかはまだ決まっていません

が、協議会として特に大事なタバコ対策に関して、アクショ

ンプランを作成して県に提出しています。ぜひ県計画に盛

り込んでいただきたいと思っています。

　がんの早期発見に関しても同様のアクションプランを作

成しました。

　最後のスライドです。がん対策後進県、秋田県の取り組

みです。本フォーラムが大変役に立っています。毎年参加さ

せていただき、ここで得た新たな知見を秋田県で説明し、そ

れを実現していく。この繰り返し、まさにPDCAサイクルだと

思います。コンパクトな県ですので伸びしろが多いです。少

しでも皆さんに追いつけるように、一生懸命やっていきたい

と思っております。



20

Q＆A

（国立がん研究センター・加藤）アンケートの実施から県の

計画への提言ということで、かなり意欲的に取り組んでいる

と思います。今回のテーマの相互評価についてもいろいろ

現場の取り組みを工夫されていて、実際に会議をそれぞれ

の病院でやるということで、各病院の状況を把握して、お互

いにどんなことをやっているか情報共有できるという考え

方も素晴らしいと思って伺いました。

（質問者）全然後進県ではないと思います。あそこまでやっ

ておられたら大変なものだと思います。私の質問は、相互

訪問に参加するのはどういうメンバーで、人数がどれぐらい

で、実際にそこでやるディスカッションの所要時間をどれぐ

らいの設定でおやりになったのですか。

（本山）訪問するメンバーは評価・改善部会の構成員なの

で、各拠点病院から最低でも２名、そして多い病院では３

名から４名の方が参加します。ディスカッションの時間は、

全体で約２時間から３時間ぐらいをとっています。

（質問者）ありがとうございます。東京で議論した時は、せい

ぜい２時間までだと。テーマはそんなにたくさんは無理だ

と。３つ、４つぐらいが妥当ではないかという意見でしたけ

れども、PDCAサイクルシートの項目数がたくさんありました

よね。あれは全部やったのですか。

（本山）最初の部会では、周知の目的もあったので全てやり

ました。２回目は、後はもう各病院の独自性に委ねるという

ことで、そこまではやっておりません。むしろ、新たな取り組

みに関して発表いただいたということです。

　年４回ですので、ちょうど１回開催するごとに１つずつ

進んでまいります。ちょうど次年度、１周回りまして新たな

展開が開けてくるのではないかなと期待しているところで

す。

（国立がん研究センター・若尾）非常に進んだ取り組みをや

られていると思いまして感心しました。お伺いしたいのは、

１つは診療連携協議会が積極的に広い範囲をカバーして

活動されているのですが、一方、県のがん対策推進協議会

があると思いますが、そことの役割の違いはどうなっている

のかという点。あと特に最後の県計画への提言が、病院か

らの提言というよりは広い範囲で公衆衛生的な視点が多く

取り入れられていましたけれども、そこに埴岡先生、井岡先

生が入っているということですが、どういう形でがん対策全

体を見渡すようなことができたか、例えば大学の公衆衛生

の教授にサポートしていただいたとか、そのへんの体制を

教えていただきたいと思います。

（本山）まず、県の協議会との関連、立ち位置の違いですが、

例えば私などは両方務めていますので重複しております。

冒頭に述べましたが、秋田は非常にコンパクトな地域で、

皆、顔も存じ上げております。各病院の病院長の顔もわかれ

ば、協議会のメンバーもわかります。ですから、そこにあまり

大きな敷居はないというのは特徴だと思います。ただ、県の

協議会では、当然ですが行政の方、あるいは患者さんサイド

の方もいらっしゃるので、そこで意見を合わせる。秋田県で

は秋田県健康づくり審議会のがん対策分科会という名称に

なっているのですが、その場で「協議会から積極的な意見

を出したいけれどもそれでいいか」ということを、最初の会

議で承認いただきました。「それでいい」ということでしたの

で、以降、積極的に秋田県のがん診療連携協議会からの意

見を県の委員会で申し上げたというところでございます。

　公衆衛生学的なアプローチに関してですが、冒頭にも伝

えましたが、それぞれの病院のPDCAを回すのももちろん大

切ですが、それぞれの病院が秋田県全体の状況をしっかり

把握しているかというと、答えはノーだと思うんです。です

から、そこをしっかり把握していただくために、私たちこの部

会はデータを出すんだと。データを共有していただくんだと

いう姿勢でやりましたので、当然、公衆衛生学的なアプロー

チが必要になってまいります。しかし、残念ながら公衆衛生

学の教授が当時は不在でした。現在は野村恭子先生がいら

っしゃるので関わっていただけるのですが、そういうことも

あり、そのへんに強い井岡先生のお力をお借りして進めた

ところでございます。

（若尾）すばらしいと思います。

（加藤）県の状況を踏まえた、本当に有効な、効果的な取り

組みだなと思いました。
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困ったよね」という

話をして帰って来

る。そういうやり方

でした。この時に思

ったのは、60弱の

施設で、これをどう

やればいいのだろ

うと。正直、大変困

りました。

　これ がちょうど

２年前に、ここで話した時にまとめた東京都の現状です。

PDCAのやり方は、すでにそれぞれの施設で、それなりに定

着ていることはわかりました。この時点では、東京都全体と

しての共通目標など、とても議論できる雰囲気ではありませ

んでした。「そんなことは無理。58の施設は全部、立ち位置

も違う、状況も違う中で、そういう縛りはありがたくない」と

いう空気が蔓延していたと思います。ところが、私もこのフ

ォーラムに参加して、だんだん空気がわかってくると「どう

やら都道府県の拠点病院が主役を担って、地域拠点病院を

支援することを求めているのだな」と気づきました。でもそ

の当時、ここで見せていただいた長野県や奈良県のような、

あるいは沖縄県のようなやり方は到底できそうにありませ

ん。ここでちょっと躊躇しました。

　その後、何を始めたかというと、従来からの「みんなで集

まって意見交換をすること」はやって行こう、現況報告書は

共有しよう、と。ここまではいいのですが、ここから先が手詰

まりだったんですね。そこで、その次に考えた方法は、60弱

の施設をいくつかのグループに分けて、毎回テーマを部会

のほうで提示して、意見交換をする。早い話が少しだけ、お

　まさか３年続けてこの場に立とうとは、私自身、少し驚い

ています。先ほどの報告で、秋田県は対策後進県だとおっし

ゃっていましたが、東京都は先に進んでいるというより「先

頭を走るのはやめておこう。そんなしんどいことはせずに最

低限ギリギリをかすめていこう」というのが協議会の空気

で、そういう作戦で来ました。全体の空気を読みながら、「ど

んな形でいこうか」とディスカッションしつつ、じわりじわり

とは前に進んでいると思います。「今回、ここで発表する理

由は何だろう」と考えてみましたが、多分そんなに先進的に

は動けない図体の大きい東京都が、それなりに、じわりじわ

りと階段を上っている風景が、もしかすると何かの参考に

なるかもしれません。

　最初は秋田と同じで、「何をしたらいいのか。みんなでど

うやってこれに追いつこうか」という話から始まりました。と

りあえずは目の前にあること、早い話が何かの形でアリバ

イでも作ろうかというところから始まり、お互いに勉強会を

やって、それぞれの施設で取り組みやすい数値目標を立て

ることから始めました。都のがん診療連携協議会の中に「評

価・改善部会」を立ち上げて、部会の中でお互いに進捗状

況を報告しながら勉強して、互いに参考にすると。ですか

ら、今日の主題である施設訪問には、最初は到底、間に合い

ません。そんなことはできない状態でした。

　そんな中で、「でも、何かしないといけないな」ということ

になり、今から２年あまり前でしたが、私とがん研有明病

院の副院長、東京都の職員、双方の事務の担当者で、試験

的にいくつかの施設の訪問をしてみました。「どんなものか

な」と思ってやったのですが、その時は一応、それぞれの施

設の進捗状況を報告していただいき、意見交換をする。場

合によっては何か提言ができればいいですが、「お互いに

東京都の取り組み

5

都立駒込病院　鳶巣 賢一
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茶を濁したわけです。個別に施設を回るのは到底、無理だ

と。だったら、5つ、6つ、7つ、場合によっては10ぐらいの施

設になるのですが、それらの施設で、それぞれのテーマに

ついて意見交換、情報共有、あるいは知恵をお互いに共有

し、持ち帰ると。そういう形でもって、相互訪問、相互評価の

代替にしようかと考えました。内心、私にはその時からちょっ

とした企みがありまして、「これはお互いに行くしかない」と

いうことになったので、互いに顔の見える関係を、まず作っ

ておこうと考えたのです。そのグループ、ブロック内では、お

互いに話ができる関係ができる。これは少し、前に進めるか

もしれないと思いました。とりあえず、ここまでが２年前まで

の歩みです。

　このように、いくつかのグループに分けてディスカッショ

ンの場を設けました。親会も含めるとこれまでで都合、10回

近くやったかもしれません。そうすると、みんな、お互いに顔

見知りになってくるんですね。

　そんな中で、だんだんと、「実地調査の可能性について」

というテーマを選んでいきました。かなり温度差が激しい

ですから、「じわりじわりと歩み寄る」というか、「なるべく何

もしたくない施設」と、「ちょっと前のめり気味にがんばって

やろう」というグループ・施設もあります。その足並みの不揃

いを、どうやって１つの方向に向けようかと、あの手この手

でテーマを繰り出しました。「外来のがん治療」「高齢者へ

の配慮」「院外医療者との連携」「放射線治療」など、一定の

集約化が必要と言われているがん対策の中に、今後、盛り

込まれて来るであろうことを先取りして、グループの中でデ

ィスカッションをしました。お互いに何となく近づいてくれ

たところで、「実地調査についてどう思いますか」という意見

交換をしてみたところ、最初はとんでもなく否定的で、「そん

なこと、やれそうもないよ」という話でした。

　ちょうど去年、ここで広島県の「わらしべ長者方式」という

のを拝聴して、「よし、このあたりがいい潮時だし、これはい

い手だな」と思いました。早速持ち帰って、多分、その１カ月

後ぐらいの部会の中で、みんなに「こういうやり方を聞いて

来たよ。どう思う？」と言いました。すると、「まあ仕方がない。

やるか」というぐらいの雰囲気になってきましたので、つい

に去年は３月の部会で説明して、実行について相談し、だ

んだんとやる気になってきました。

　この最初のところが実は難しくて、足並みがものすごく不

揃いな施設が１つの方向に向いて行動を起こすためには、

慌てると、ちょっとおかしな雰囲気になります。ですから、ゆ

っくりゆっくりと話を進めようと。それで、「グループに分けて

いろいろと作業をすることについて、どう思いますか」と相

談しながら、じわりじわりと外堀を埋めてくる、という感じで

やりました。

　ブロック分けをして、みんなで共同して相互訪問をする

方法を念頭に置いて、「広島のようなやり方をするとしたら、

どう思いますか」と聞きました。これは、その時に寄せられた

意見をまとめたものです。すでに何度もブロックの中で話を

しているせいか、基本的には「ブロック分けに賛成」が圧倒

的に多く、反対はなかったです。ただ、組み合わせそのもの

については手直しが少し必要、と。あまり遠くへ行くのは不

便だし、「こちらのブロックのほうに行きたいな」という施設

もあったようです。それから、東京都には国指定と都指定の

拠点病院の他に、都指定の協力病院というのが22施設あり

ます。「それらがみんな同列に並んで参加する必要がある
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のか？」「参加したくない施設や、しても意味がないと考える

施設もあるのでは？」と、これは意見が不揃いでした。

　わらしべ長者方式の訪問に関しては原則、賛成です。で

も、相変わらず負担が大変だと。「時間も、準備も、遠くまで

通うのも大変」と冷めている施設もあれば、逆に前向きな施

設もありますが、見ての通り、基本的には賛成が多かったで

す。こういうステップを踏まないことには前に進めないと思

い、このようなアンケート調査をしたわけです。

　それから、テーマをどうするかも聞きました。決めたほう

がいいのか、決めなくてもいいのか。決めない場合は、とり

あえず意見交換をしようと提案しました。「自分たちはこうし

ています」「それについてどう思いますか？」「何かいい改善

策がありますか？」といった意見交換をする場にしましょう、

と言ったのですね。そうしたら、「ある程度決めたほうがい

い」という意見のほうが、確かに多かったと思います。でも、

慎重な意見もあって、「そう気楽に言われても、ちょっと困っ

たな」という思いが、背景に隠れていました。

　「ブロックを仕切る長を決めたいので、どうしたらよいか」

と聞いたところ、無難なところで「協議会が指名してくれれ

ばよい」という意見が圧倒的に多かったです。そして「でき

れば協力病院は省いてほしい」という意見も圧倒的に多か

ったです。ブロックごとにブロック長を決めたのですが、実

際には指名ではなくて、そのブロックの話し合いの中で決

めていただきました。あまり問題なく、すんなりと決まりまし

た。

　「協力病院を相互訪問の対象にするのか」については、

意見が割れました。どちらかというと、協力病院にはいろい

ろな機能がありますから、拠点病院と同じような負荷をかけ

るのはよろしくないのではないか、という意見が多かったで

す。

　去年の春の結論としては、まず「グループ分けは、自分た

ちで調節すればよい」と。隣のグループとトレードするもよ

し、中を割るもよし。そうやって、お任せしましょうと。そうし

たら、分かれたグループもありました。ブロック長は、一応は

国の拠点病院が担当することまで決めましたが、どちらかと

いうと合議で自然に決まりました。協力病院が参加するかど

うかについては、参加したいところは参加する、参加したく

ないところは参加しなくてもよい。そういうふうに、わりと自

由にしました。確か、４施設ぐらいは参加しなかったように

思います。

　それから、「訪問は２時間ぐらいを目処にする」と決めま

した。先ほど言ったように、長いのはちょっと勘弁してほしい

と。時間帯については、みんな、かなりデリケートなことを言

っていました。テーマは、「今年度は自由設定にしよう」とい

うことになりました。ここで全体としてのテーマを決めると

か、東京都としての共通のテーマを決めるには、どうにも議

論が熟していないので、相互にお任せしようと。それぞれで

やってください、という話で手を打ちました。

　駒込病院のいるＡブロックの場合はくじ引きして、このよ

うな組み合わせで回ることにしました。皆さんご存じのとおり

「必ず１カ所は訪問する」「必ず１カ所から訪問を受ける」

という方法です。「訪問する施設」と「訪問を受ける施設」の

間では、訪問を受ける施設の側から3～5項目ぐらい、「こう

いうポイントについて意見交換したい」という意思表示をし

ていただくことにしました。訪問する側は、その課題に合わ

せた人をアレンジして訪問する。日程調整は双方で独自に
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やっていただき、終わった後で、訪問した側が報告書を出し

て、都立駒込病院に送っていただく。それ以上はあまり、拘

束しないことにしました。

　訪問が終わった後に、「さて、どう思いましたか？」「役に立

ったと思いますか？」「何か困ったことはありますか？」「変え

たほうがいいことはありますか？」と聞いてみました。実は、

この時にはすでに、「テーマをどうするか」と、「チェックリス

トの作成」を意識していました。訪問時に手ぶらで意見交換

をしても、みんなで集まって意見交換するのとそんなに変

わりませんよね。やはり、客観的にアウトカムが見えるような

形にするには、ちょっとしたチェックリストが必要なのでは

なかろうか。それはいずれ求められるだろうという話をして

いたので、それについても意見を出し合ってもらいました。

　これは去年の12月8日時点の進捗状況ですが、ほとんど

のところは訪問が終わっています。まだ終わっていないとこ

ろもありましたが、１月下旬の時点で全部終わったと思い

ます。

　これがその報告書です。報告書もシンプルがよろしいと、

ほとんどA4の紙１枚、場合によっては1.5枚ぐらいのところ

もあると思います。ここには書いてありませんが、一応は訪

問を受けた側のプレゼンがいくつかあって、意見交換があ

って、それに対して訪問した側が「こう思ったよ」ということ

を書いています。これを、訪問を受けた病院にフィードバッ

クすると同時に駒込病院に集約するという形で今、まとめて

おります。これを次回の部会に提出して、これから先はチェ

ックリストとか、いろいろなことを議論します。報告書の集

約は、そのための準備です。

　12月の部会の時に実施済みの施設から意見を聞いたと

ころ、このように、いろいろな意見が出て、なかなかいい意

見もあります。でもやはり、「大変だな」という意見もありまし

た。概ねは肯定的です。「やっぱり行ってみるものだね。集ま

って話をするよりは、直に行ってみるとよくわかることもあ

った」と。しかし課題もあって、「グループ全体のレベルアッ

プを目指すには、これだけでは少し効率が悪いのではない

か」「毎年同じやり方では意味がないのではないか」「意見

交換だけでアウトカムが見えないのではないか」と。中には

「日程調整が難しかった」という、ちょっと１次元下がった

意見もありました。

　この時に実は、「チェックリストを作るとしたら」と仮定し

て、３つの案を出しました。ほぼ作る気になっていますか

ら、みんな覚悟していると思います。これは作るなと思って

いるけれど、現況報告書に準じた、「かなり監査に近いやり

方」（表のａ案）をするのか、「ある程度テーマを絞ってみん

なで共通のものを作る」（同ｂ案）のか、今回みたいに「そ

れぞれ自分たちが選びたいものだけを選んで自由にやる」

（同ｃ案）のか。ただ、いずれの場合も評価リストのフォー

マットは統一したほうがいいという前提になっています。

　a案、b案、c案について、いろいろ聞いたところ、結論から

いうと、「bとｃのハイブリッド案」が多かったです。cそのま

ま、というのはないんですね。「あのままでは前には進めな

いのではないか」という意見はあるようです。でも、「現況報

告書ガチガチに、まるで監査のように回るのは勘弁してほ

しい」と。やはり「テーマは絞って、アウトカムが見えるように

するべき」という意見が、わりとメジャーになってきました。

　それから、「都としてのテーマを持つことも構わないので

はないか」という意見になってきて、冒頭の加藤先生のお
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話にあったように、東京都のがん対策推進計画の中には、

今度、数値目標が書かれる項目がいくつか盛り込まれるこ

とになっています。それを受けて、この部会で互いのテーマ

にしようということで、ある程度、話をしています。「bとｃの

組み合わせぐらいがいいのではないか」という意見もある

し、「上層部にもっと圧力をかけてほしい」とか、「実益のあ

ることをやりたい」という、本音といえば本音の意見も聞か

れました。私も回ってみて思いましたが、病院長とか幹部が

その気になっていない施設は、かわいそうですね。下がど

んなにがんばっても前に進めない、という状況があるように

思いました。

　他の意見は概ね、「ある程度、独自のテーマも出したい

し、共通のテーマも持っていたい。そして、チェックリストみ

たいなものを簡単でいいから作っていこうかな」という方向

に、おそらく向いていると思います。

　これからの方向性としては、ブロック別に、こういう訪問

活動をやっていくことには、やはり意味はあると思っていま

す。でも、その際に、ある程度のチェックリストが必要でしょ

う。それを作っていくことが、今年の目標になると思います。

部会の全体会議の中でも互いに意見交換しながら相互訪

問も行う、というのがいい案のような気がします。

　先ほども述べましたが、「共通のテーマ」と「自由なテー

マ」を持つ。チェックリストについては、これからの模索にな

ると思います。少し中途半端な意見ではありますが、「右肩

上がりの数値目標だけを持ってくるのはどうかと思う」とい

う声も聞きました。「PDCAの手法にだんだんと成熟してき

た。その成熟過程を評価してほしい」と、学校みたいな意見

もあります。「これは現業だから、やっぱりアウトカムだよね」

と内心、思いますが、それはそれとして、みんなの気持ちを

大事にしながら進めていこうと。東京都としての全体目標は、

「都のがん対策推進計画に記載された項目に従う」という

ことで、ほぼコンセンサスを得られていると思います。

　全体のサマリーをすると、2014年から18年までの間に

３回のフォーラムに参加し、それを契機に、徐々に変わっ

てきました。相互訪問、調査みたいな部分……まだ調査で

はなくブロック単位の意見交換でお茶を濁している時代か

ら、現在はある程度PDCAが回るようになったけれど、まだ

まだ序の口です。これから先は、もう少し洗練させていきた

い。そのあたりまで来ていると思います。

　相互訪問・評価については、今後、やり方を変更すること

になる、変更せざるを得ないのではないかと思っているの

ですが、まだ指定要件の新しいものが出ていませんよね。

そこにどう記述されるのかわかりませんが、去年の12月ま

での資料を見る限りでは、「第三者による医療機関の評価

や拠点病院間の定期的な実地調査」と、堂々と文章に書い

てあります。この文面がどの程度、具体的な形で出てくるか。

「場合によっては、これは待っていられないぞ」と。東京都
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は、先ほど言ったように“先進国”ではないのです。全体の空

気を見ながら、じわりじわりと階段を上っていて、「あまり慌

てて上らないようにしよう」というのが合い言葉だったので

すね。でも、国の指定要件に、この文章が書き込まれた時に

は、第三者集団を作らなければならないし、実際にチェック

リストが必要になってくるでしょう。それで今年は、どういう

指定要件が出てくるのかを注目しているところです。東京

都の発表は以上です。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）東京都には、このフォーラ

ムで毎回、ご報告いただいています。先ほど鳶巣先生ご自

身もおっしゃっていましたが、最初はかなり、都内の病院も

こういう取り組みに対してご協力いただけない雰囲気でし

た。私も部会にオブザーバーとして何回か参加させてもらっ

ていますが、なかなか難しいかなと思われた中で、鳶巣先

生がいろいろと細やかなご配慮をしてくださり、関係者の

協力を得て、じわりじわりと着実に進んできました。その様

子をぜひ、皆様にご紹介いただこうと、今回も発表をお願い

した次第です。

（国立がん研究センター・若尾）各ブロックごとにブロック長

を決める、というお話がありましたが、ブロック間の検討な

どは、親会のほうにブロック長の方が出て来て、そこで意見

交換するような形になっているのですか。

（鳶巣）仕組みはそうなっています。まだブロック長の会議

は開いていないのですが、今年はやることになると思いま

す。チェックリストについては、ある程度のたたき台を私の

ほうで用意しようと思っていますが、それを本当に部会に出

してよいかどうかは、ブロック長会議でもう１回揉んでもら

い、場合によっては各ブロックに持ち帰って調整するという

プロセスを踏む必要があるかもしれません。そのためにも、

今年はそろそろ、ブロック長会議を開こうかと思っていま

す。

（若尾）先ほど病院幹部の協力、理解とおっしゃいましたが、

訪問する時の受け入れ先は必ずしも病院長というわけでは

なくて、がん診療を行っている部署というイメージなのでし

ょうか。

（鳶巣）そこはかねがね気になっているのですが、東京都全

体のがん対策推進協議会に病院長が出てくることはほとん

どありませんし、部会に出てくることもありません。そして、

今回のこの訪問に際して、「できるだけ病院の責任者が、ご

挨拶だけでもいいから顔を出してほしい」と言ったのです

が、報告書を見る限りでは病院長が顔を出しているところ

は、あまりないです。これが多分、東京都の、秋田県とは違う

ところかもしれませんね。東京都の実際の風景なのです。で

すから、協議会に参加している人、部会に参加している人、

訪問に行く人・受ける人は、どちらかというと自分に権限が

ない状態でやっている。それが辛いところですよね。

（若尾）都道府県拠点病院の協議会のほうで意見をまとめ

ていただいたところ、「がんセンターだったらいいけれど、

大学病院とか総合病院の場合、がんについては施設として

の対応が十分できないところもあるのではないか」という

意見がありました。先ほど出ました新指定要件の中に、「病

院として取り組む、ということを今回ぜひ入れていただきた

い」との要望があり、提案書等を出させていただいていると

ころです。最終的にどういう形になるかわかりませんが、や

はり病院としての取り組みが必要になってくるだろうと、今

のお話を伺って、改めて認識しました。

（鳶巣）私もそう思います

（質問者）東京都は本当に大きな施設が数多くある中、それ

を見事にブロック分けされて、１つ１つ積み重ねていかれ

る過程がよくわかり、さすが東京都だと思いました。改善の

ポイントに関して、各ブロックのほうでもいろいろ話し合わ

れたとのことですが、やはり非常に感心が高いテーマをピッ

クアップすると取り組みやすいし、モチベーションにもつな

がると思います。例えば、よく言われている就労や労働環境

整備の話などは、みんながすごく関心を持っているテーマ

だと思います。そのあたり、東京都ではフリーで選んでもら

うようにしているのでしょうか。少し調整をして「これをやり

ましょう」と提案したら、それこそ全体で、まとまるような気も

するのですが。

（鳶巣）あまり負荷ばかりかかって実入りがない取り組みは

嫌われる傾向があったので、最初は実益がついてくるもの

から提案しました。それに実益がついてくることを知らない

施設もあったりしますので。そういうテーマを提案する形で

出しています。それから「その他の施設が、どんなことをや

っているか」を毎年調査して、みんなにフィードバックして

います。それを見ながら、「うちでもやれそう」といった形で、

じわりじわりと自分たちのところでも自主的にやっていただ

く、というやり方をしています。

（質問者）そういったモチベーションにつながるような形の

プレゼンテーションなども、多分やっておられると思います

が、データを見ただけでも、十分にみんな「うちもやろう」と

いう感じで、次々に雪だるま式に取り組みが改善するような

気がします。ありがとうございました。

（加藤）１つ確認させてください。各施設をブロックに分けて

ブロック長を定め、それぞれで訪問などしておられるとのこ

とですが、その時にいろいろな作業をしたり、ブロックの取

りまとめをしたりする事務局などは置かれていますか。

（鳶巣）それは将来、絶対に必要になると思います。今のとこ

ろ、ブロックの中で独自に日程調整して、集まって相談をし
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て、というのは多摩のほうの、ごく一部の地域で行われてい

ます。そこはもともと、普段からやっていた流れですからで

きるけれども、新たにそれが始まるというのは、今年の課題

になると思います。

　今のところは駒込病院の事務局が、それなりに汗をかい

ています。これから先は、それぞれのブロックの中でやって

いただきたいと思ってはいますが……。私が「ブロック長に

なっても何のインセンティブもありません」と一言断言した

ら、みんな大笑いしていましたが、笑って済むのは今だけで

すよね。いずれは東京都にも、そこのところを考えていただ

けるとありがたいと思います。国は考えませんよね。

（加藤）全国的に見た場合、少なくとも都道府県拠点病院に

は事務局ができることになるといいのかなと思い、拠点病

院の連絡協議会では毎回、そのように提案しています。ブロ

ックごとに行う場合は、さらにまた負荷がかかってくると思

います。他の県も、東京都の取り組みを今後も参考にされて

いくと思いますので、ぜひよろしくお願いします。
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りません。75歳未

満 の 死 亡 率 は 毎

年ワースト10位以

内、全年齢死亡率

が、ようやくワース

ト10位になりました。

　これは、長崎県

のがん診療体制で

す（左下図）。8つ

の医療圏があって、

1つの県拠点病院、5つの地域拠点病院、そして2つの県

指定推進病院があり、さらに長崎の場合は離島があるため

4つの離島中核病院があります。これらを中心に、がん診

療を行っています。

　長崎県のがん対策は、「長崎県」「がん対策部会」「が

ん診療連携協議会」の3者が連携をとりながら行っていま

す。協議会の下には「がん登録」「緩和医療」「研修・研

究」「地域連携パス」「外来化学療法」「相談支援」「放射

線治療」と7つのワーキンググループがあります。そのうち、

今日はこれから、緩和医療グループのPDCAの相互チェッ

　秋田県、東京都と非常に先進的な取り組みをされてい

る都県の後に発表させていただき、非常に僣越ではありま

すが、地方の後進県である長崎県が少しずつ取り組みを

始め、これからどういう改善をしていこうかという話をさせ

ていただきます。

　まず、長崎県についてご紹介します。面積は全国的に

も小さく、人口も少ない県です。県庁所在地である長崎市

の人口は43万人程度、人口の減少数は全国第2位です。

地方の本当に小さな県です。

　このグラフは長崎県のがん統計です。長崎もがん対策

をがんばっているのですが、なかなかがん死亡率が下が

長崎県の取り組み

6

長崎大学病院　石井 浩二
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クについて話をしていきます。

　先ほど挙げた7つのワーキンググループでは、年に1度、

拠点病院と推進病院の実務者が一堂に会する会議を行っ

ています。医師、看護師、薬剤師、ソーシャルワーカー

などいろいろな職種の人が集まり、実務を行う上での問題

点や工夫している点、他の病院の取り組みなどについて

共有しています。ちなみに、昨年のワーキンググループで

の議題としては、拠点病院の指定要件をきちんと満たして

いるかの確認や、緩和ケア研修会について、また地域連

携パスの好事例などの共有を行いました。

　実務者会議の後には、がん診療連携協議会の幹事会が

あります。ここには、県医師会と歯科医師会の副会長、県

の福祉保健部医療政策課の課長、また各拠点病院と推進

病院の副院長、大学病院のがん診療センター長、その他、

各ワーキンググループ長などが参加して、1年間の全国会

議の情報や、実務者会議で出された問題点・意見などを

共有しています。

　その上に親会を行っており、ここでは医師会・歯科医師

会・薬剤師会・看護協会の会長、また長崎県の福祉保健

部の部長、さらに拠点病院と推進病院の院長、そして幹

事会と同様に大学病院のセンター長とグループ長が参加し

ています。幹事会と同じく、1年間の全国会議の情報や、

実務者会議で出された問題点などを共有しています。

　このような流れで実務者の意見を病院幹部、県の課長、

患者会、その他、長崎県や各病院長などが共有できるよ

うな仕組みになっています。

　こういった仕組みをもとに、県は「がん対策推進計画」

を作成し、緩和医療分野では、このような項目が計画とし

てあがっています。その中に、「PDCAサイクルの相互チェ

ック」がしっかりと盛り込まれています。

　2014年1月に公布された厚生労働省の健康局長通知で

も、「PDCAサイクルの情報共有と相互評価を行う」ことが

求められています。長崎県としても、やはり何らかの取り

組みを行わなければならないと考え、少しずつ始めている

というのが現状です。

　方法としては、「実務者の相互訪問による相互チェック」

がよいという結論になり、少し遅かったのですが、2016

年から実際に相互訪問を行っています。拠点病院と県指

定の推進病院から始めてみようということになり、離島は

来るのも行くのもなかなか大変だということで、まず本土

の病院からスタートし、最終的には県全体で行いたいと考

えました。緩和医療ワーキンググループ長から、そういっ

た提言があり、まずは負担の少ない医療圏内で（医療圏

内に1つしかないところは近隣の医療圏で）相互訪問を行

ってみようという計画を立てました。

　2016年5月、6月に、長崎医療圏の3つの拠点病院（長

崎大学病院、長崎原爆病院、長崎みなとメディカルセンタ
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ー）で、それぞれ相互訪問を行ってみました。双方とも、

だいたい3時間ぐらいゆっくり時間をとって訪問を行い、

医師、薬剤師、専従看護師が出席するようにしました。初

めてなので、実際、どういうふうに行っていいかもわかり

ませんでしたので、事前にPDCAサイクル表を作成して、

内容確認、情報共有、改善方法の検討を相互で行う、と

いうような方式で実施しました。

　PDCAサイクル表は県で統一のものを使い、それに手を

加えて自施設のPDCAサイクル表を事前に作成する、とい

う方法で行いました。

　これは実際の相互チェック風景です。長崎原爆病院と長

崎大学病院の双方から医師、看護師、薬剤師が出席して

行いました。

　続いて、長崎みなとメディカルセンターが長崎大学病院

を訪問した時の風景です（右上写真）。この時も双方から

医師、看護師、薬剤師が出席し、大学病院からは、がん

診療センター長も同席して行いました。

　やはり、相互チェックを行ってみると「普段、気づかな

いところにも目が向いてよかった」とか、「事前にPDCAサ

イクル表をきっちり作ることで、自施設の問題点などを相

互訪問前にもチェックすることができてよかった」という肯

定的な意見が多く聞かれました。「やったほうがよい」とい

う感想があがり、実際、長崎医療圏では行うことができた

のですが、一方でそれ以外の医療圏では、相互訪問を行

うことができませんでした。

　やれないのには、やれないなりの理由があって、長崎

県は広い県ではないものの、拠点病院が少ないために各

医療圏の担当範囲が広く、「忙しくて無理」という意見が

多かったのです。地方の県には、よくある理由なのかなと

思います。

　実際に、どれくらいの患者さんが来ているか確認してみ

ると、2014年、15年、16年と、入院患者の緩和ケアコ

ンサルテーション数は、やはりだんだん増えており、緩和

ケア外来の患者数は、もっと増えています。

　しかしながら、治療にあたる緩和ケアチームのメンバー

は増えていません。15年から16年までに増えた緩和ケア

領域の専門的な職種は1名だけでした。あとは、どこも人

が増えずに、むしろ減ったという意見もあります。
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　専門職種の人数は増えないけれど、患者さんは増えて

いる。また、がん治療が長くなり、介入期間が延長してい

るため、年々業務が多忙になっています。他施設と時間

調整を行ったり、自施設でも複数の職種が一度に移動した

りするのはなかなか難しい、という意見が聞かれました。

　また、その他の理由としては、「遠い」という意見があり

ました。「近隣医療圏で行うのも難しいのだから、県全体

ではまず無理」という意見が複数から聞かれました。小さ

い県なので距離的にそれほど遠いわけではありませんが、

交通機関が整備されていないところがあるので、時間が

かかる。「医療圏を超えての相互訪問は、なかなか難しい」

「地方県であり、拠点病院の間が遠い」「交通アクセスが

悪くて時間がかかる」などの意見がありました。

　そんなに時間がかかるのかと、試しに一番遠いと思わ

れる佐世保と島原でシミュレーションしてみたのですが、

やはり車で2時間以上かかることがわかりました。しかも、

高速道路を使ったとしても、使わずに隣の佐賀県を回って

きた場合に比べて3分しか時間が短縮されない、という非

常に悲しい事実がわかりました。島原の方に話を聞くと、「フ

ェリーを使えば熊本大学まで1時間半で行けるのに、県内

でそれより遠いところまで行くのは無理」と言われてしまい

ました。

　相互訪問を行ったほうが、実際に顔も見えていいのかな

と思うのですが、やはり負担がかかり過ぎて無理だと断ら

れてしまいました。無理やり訪問を行っても、続けられな

ければ意味がない。効率よく行わなければ続けられない

だろうという結論に至りました。では、どうしたらいいのか。

県全体で行える、よい方法はないものだろうか……。

　幸い、長崎県では年に1回、多職種が集まる「長崎県

がん診療連携協議会実務者会議」という場があり、これを

うまく活用しようと考えました。1回で済むため、非常に効

率的です。これを使ってみようということで昨年、試験的

に行ってみました。

　「県全体の PDCA の相互訪問を、この会で行うので、

PDCAサイクル表をまた作ってください」とお願いしたら、

皆さん気合を入れて、結構しっかりと作ってこられました。

　実際に相互チェックを行ってみたところ、「他施設の現

状を知ることができてよかった」という意見がありました。
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また、地方県ゆえの悩みで、精神科医がいない病棟が毎

年、問題になるのですが、「非常勤医師の確保についてア

ドバイスをもらえてよかった」などと、意外と好評でした。

あんなに「多忙で無理」だと言っていたのに、「1回だけ

では足りない」という意見がたくさん出てきて、「集合でき

るのはいいけれど、1回だけの集まりでは問題の共有だけ

で終わってしまう」「たまたまよい意見をもらえたけれど、

解決策までは至れない問題も多い」などの点が、今度は

課題としてあがりました。やはり、効率だけを求めてもうま

くいかず、中身を充実させなければ、続けていくのはな

かなか難しいだろうという結論に達しました。

　ではどうしようかと考えたのですが、やはり県全体で相

互訪問を行うのは困難だと思いました。しかしながら、県

全体で、しかも多職種で集まれる機会を活かすのは非常

に有効です。効率的に、しかも複数回の議論を重ねなが

ら、PDCAサイクルの相互チェックを確保する必要がある、

ということが今回の試みでわかりました。

　電子メールを使う方法も検討してみたのですが、やはり

時間がかかるし、実際に、しっかり読んでもらえているか

どうかがわからないところもあって、うまくいかないだろう

と思いました。書類で回すというのも、なおさら煩雑で時

間がかかります。迷ったあげくに、LINEでグループを作ろ

うかとも思ったのですが、深夜に送られても困るし、現実

的ではないなと。そんなふうにモヤモヤしながら、いろい

ろな会議に出ていました。

　長崎県がん診療連携協議会幹事会に出た時に、他のグ

ループから、こんな情報を耳にしました。「がん登録ワー

キンググループでは、あじさいネットを使ってテレビ会議

をしている」と。そして、相談支援ワーキンググループも

テレビ会議を始めたと聞き驚きました。

　「あじさいネット」というのは、平たく言えば「病院のカ

ルテを開業医が全部見ることができるシステム」です。ネ

ット回線を用いて、カルテはもちろん、画像、検査結果、

治療内容、診療記録、すべてが見られます。これがあれば、

在宅医は新たな検査をしなくても患者さんの現状を知るこ

とができる。そこが非常に大きなメリットで、長崎県が誇

る医療システムです。最近は薬局などもこれに入っており、

すべての情報が見られるようになっています。
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　あじさいネットの利点として、テレビ会議ができることは

知っていました。退院前の合同カンファレンスなどに在宅

医が参加できない場合に、テレビ会議を用いることができ

ます。それは非常にいいものだなと思っていましたが、今

では「病院と病院をつなぐツール」としての利用も始まっ

ています。「病診連携から病病連携へ」と、あじさいネッ

トは進化していました。

　さらに調べてみると、長崎県全域、時には佐賀県の病

院も、あじさいネットに加入しており、長崎県は「病院同

士がつながる県」になっていました。

　長崎県には8つの拠点病院と推進病院があり、そこでは

すでに、がん登録の研修会を年4回、あじさいネットのテ

レビ会議を用いて行っています。さらに、コアメンバーの

会議を、それとは別に年4回、行っているということです。

　この写真のように、テレビ上に画面がいくつか出て、そ

れぞれの病院の担当者が映ります。音声もかなりクリアに

聞こえ、ストレスなく会議ができるという感想を聞いています。

　以上のように、何もないところからPDCAサイクルの相

互チェックを行おうと模索しながらやっているところです。「多

忙」と「交通アクセスの悪さ」を背景に、なかなか始めら

れないという悩みがありましたが、おそらくこれは、地方

県全体に共通する悩みなのかなと思っています。また、ど

の施設も問題を抱えながらも「改善したい」と望んでおり、

その点は地方県も都会も変わらないと思っています。けれ

どもやはり、今回わかったことは、「メリットを実感してもら

うことで、県内の実務者が、相互チェックを前向きにとら

えることができた」ということです。県の拠点病院のスキ

ームとして、少しでもよいものを提供することで、県全体

がそれに乗ってくれる。そういう流れを作っていかなけれ

ばならない、という結論に達しました。

　今後についてですが、まずは県全体でできる方法がよい、

ということがわかりましたので、あじさいネットを用いて県

全体・多職種の事前会議というものを、できれば複数回

行い、その予備会議を基に、実務者会議の全体討論を行

いたいと考えています。さらに、県の相互訪問も、できれ

ばやりたいと思っています。県拠点病院である大学病院が

各拠点病院を訪問する形で、それもできれば国立がん研

究センターのピアレビューなどを、ご協力をいただきなが

ら行っていけると、県全体のPDCAサイクルのよい確保に

つながるのではないかと思っています。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）長崎県では、実際に実地

調査をやってみて、いろいろな困難を理解したところで、

では診療の質を具体的に改善するためには何ができるの

かを考えました。工夫して、現実的にできることから始め、
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そして今後はまた、いろいろなことを検討していこうという

「長崎県ならではの取り組み」をご紹介いただきました。

特に、アクセスの悪い地域などは参考になることも多かっ

たのではないでしょうか。

（質問者）私たちも相互チェックを行う際に、最初に悩ん

だことがありますので質問させていただきたいのですが、

施設を訪問した際に、その現場を訪れるのか、あるいは

会議室に集まってやるのか、そこが実は重要な問題なの

ではないのかなと。例えば、医療安全や災害医療の相互

訪問チェックですと、必ず現場を訪れてやることになって

いると思います。その点に関して、長崎県での議論がどう

であったか教えてください。

（石井）その点は、すごく大事なところだと思います。やはり、

できれば診療の場面などを見たいと思い、時間もしっかり

確保した上で始めたのですが、どこも前向きではなかった

ということが１つです。「あまり整っていない」と言われた

り、診療内容を「あまり見られても困る」というところもあ

り、実際には会議室だけで終わってしまったのが現状です。

本当はそこから広げていきたかったのですが、長崎市内

だけの取り組みでは限界があるため、どうやって県のニー

ズに合う形にしていくかを今、模索しています。本当は、

おっしゃるように診療の場も実際に見ながら行っていけると、

非常に実のあるものになるのではないかと思っています。

（質問者）加藤先生、その点はいかがでしょうか。

（加藤）私たち国立がん研究センターも実際に実地調査の

支援をさせてもらっていて、それぞれの病院に伺いますが、

最初に模索していた時期は、できるだけ臨床場面を見ら

れるようにと工夫していたこともあります。医療機能評価

機構がやっているように、カルテを見ながら、実際の診療

プロセスを、モデル患者を使って検討するようなこともや

ってみました。けれどもやはり、そうするとかなり時間が

かかってしまい、全体的なことを見るのが難しくなってくる

と思います。

　今は具体的に診療場面を直接見るということは少し諦め

ておりまして、どちらかというと、実際に現場に行って、そ

の病院の医療者の方からたくさん意見を聞いています。代

表選手の話だけを聞くのではなく、例えば緩和ケアでいう

と、緩和ケアチームの方々だけではなくて、緩和ケアチー

ムを利用している一般のお医者さん、オンコロジストの先

生方や一般病棟の看護師さんとか、管理者の方、病院長

とか看護部長に必ず参加してもらって、できるだけたくさ

んの方の意見を聞くようにしています。そうすると、診療

場面は見えなくても、その病院の事情がかなり把握できる

ので、そこから改善点などを一緒に考えていきます。多分、

時間をかければ、そういった診療場面を実際に見るのが、

本当は一番よさそうだとは思いますが、先ほど鳶巣先生の

お話にもありましたように、訪問時間を2時間ぐらいに収め

るためには（国立がん研究センターのピアレビューの場合

は3時間）、今のところ、そのあたりが限界かなと思います。

いろいろなやり方があってもいいのかな、と思っています。

（質問者）もう1点、伺いたいのですが、以前に長野県の

事例報告で、県がものすごく強い権限で訪問されていると

聞きました。長崎県の先生方の訪問には、行政が関与さ

れているのでしょうか。ちなみに秋田県の場合は、行政が

参加して意見は言ってくれますが、長野県のように大きな

権限を行使するということはなく、特に関与もされないとい

う状況です。長崎県の場合はどのような状況なのか教えて

ください。

（石井）長崎県の場合は、実務者会議の場に県の方がオ

ブザーバーとして参加します。そこで実務者会議の内容を、

しっかり聞いていただきます。こちら側から県のほうに質

問をして、それに対して返答をいただく、ということはでき

ていると思います。また時々、他県からも訪問を受けるこ

とがありますが、今年、佐賀県から訪問があった時には、

行政の方も同席してくださり、長崎県の実務者と行政、佐

賀県の実務者と行政という形で、行政と医療者、双方の

意見交換の場ができました。長崎県の行政は、非常に協

力的だと思います。

（加藤）やはり、行政の方がいい形で関わってくださるの

が望ましい姿です。「指定要件を満たしていないから、こ

れはちょっと問題があるぞ」などと指導するつもりで入って

こられると、「監査」になってしまい、困っていることや本

当の現場の声を聞いて改善するというよりは、嘘をついて

報告するような実地調査になってしまいます。都道府県の

方が介入するにしても、いい形で、つまりオブザーバーと

いう立場が、いい形といえるのかもしれません。実際に、

その活動は見るけれども、あまり厳しい“監査の目”では見

ずに、うまく参加してくださる。それぞれの病院間の訪問

時には、そのような関係で行政に関わってもらえるといい

のかなと思っています。

　ただ、県内でこういう取り組みをする時に、行政の方が

関わらないと、なかなか賛同が得られにくいということもあ

ります。県庁の方々には、現場の意向をよくくみ取っても

らいながら、必要な声がけをしていただくという形で運ぶと、

結構うまく進んでいく県も多いと思います。いずれにしろ、

行政の方とのコミュニケーョンは非常に重要だと思います

ので、参考にしていただければと思います。
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ります。この背景と

しては、緩和ケア

に関しては厚生労

働省が設置した検

討会がこれまでに

実地調査を先行し

て行ってきたという

経緯があり、緩和

ケア領域について

は、一歩進んだ記

載が多いのだと思っています。実際に「実地調査」という

言葉が多くの場所で記載されています。

　昨年12月に行われた「緩和ケア部会」での事前アンケ

ートの結果です。「実地調査などについて、どのような取

り組みをしているのか」について質問したところ、第三者

を加えた相互評価については、実施済みのところが4分の

1程度、計画中を合わせると19都道府県という結果でした。

また、そのうち16都道府県は、何らかの実地評価を行っ

ていました。

　実地調査にあたって、どのような工夫をしているのかに

ついて尋ねてみたところ、いくつかの回答がございました。

この中で注目していただきたいのは、できていないことを

指摘するのではなくて、「どうすればできるのか」を見てい

こうという工夫です。これまで実地調査を行ってきた中で

聞いてきた意見として「監査的なやり方では、現場の医療

者が実際に困っていることや、問題の解決にはつながらない」

　国立がん研究センターは、厚生労働省からの委託を受

け、各都道府県に対して緩和ケアに関するピアレビュー（実

地調査による相互評価）の支援を行っています。これまで、

いくつかの県の活動の支援をしてまいりましたが、昨年度

は三重県の取り組みを支援いたしました。本来であれば、

三重大学医学部附属病院の松原貴子先生から三重県の取

り組みをご紹介いただきたかったのですが、ご都合がつ

かず、支援者の立場から国立がん研究センターの取り組

みとともに紹介させていただきます。

　国の「第３期がん対策推進基本計画」において、緩和

ケアの分野の取り組むべき施策として、相互評価や実地

調査について多く書かれています。緩和ケアに関する記載

の部分を見てみると、「緩和ケアの質の評価に向けて、第

三者を加えた評価体制の導入を検討する」という記述があ

緩和ケアに関するピアレビュー実施支援事業（三重県の取り組みなど）

7

国立がん研究センター　加藤 雅志
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「上下関係がない病院間の相互評価については、できる

だけ監査的にならないほうがよい」という意見も、よく聞

かれます。

　しかし、先ほどの長崎県の取り組みでお話があったよう

に、相互評価を行う意思がありその意義を理解しながらも、

実際に実施するとなると負担も大きく、準備も大変である

という問題もあります。実際に行ってみると、関係者は「や

ってよかった」と思うことが多いようですが、都道府県内

で事前にその価値を共有することは難しいかもしれません。

また、相互訪問が「県全体のレベルアップ・底上げに、

すぐに寄与するのか？」と尋ねられると、個々の病院の問

題解決にはとても有効だとは回答できますが、県全体のレ

ベルアップ・底上げに対してはどうしても時間がかかって

しまうと思います。上下関係のない病院間で行う相互評価、

実地調査は、その病院の困りごとを解決していくことにつ

いて直接的な効果がある取り組みと言っていいかと思って

います。

　国立がん研究センターは、厚生労働省からの委託を受

け、緩和ケアの実地調査を行っていく体制を構築していき

たい都道府県があれば、それを支援する事業を行っています。

　相互評価にはさまざまな方法があります。複数の施設が

組を作って相互に訪問する方法、決まったメンバーが各施

設を訪問していく方法などがありますが、いずれもレビュ

アーの質の担保が重要になります。それぞれの病院に専

門家がいて、レビュアーの質が確保できる場合はペアを組

んで相互に訪問する方法や、A 病院→ B 病院→ C 病院と

訪問していく「わらしべ長者方式」もよいと思います。し

かし、専門家が一部の病院にしかいない領域に関しては、

専門家がチームとなって特定のメンバーが一つひとつの病

院を回っていくようなやり方のほうがよいかと思います。

　私たちが各都道府県の支援をする時に、実際にどのよう

なことをしているのかを、簡単に３つのステップで紹介し

てみたいと思います。１つ目のステップですが、まずその

都道府県内の関係者が集まる会議のような場所で実地調

査、ピアレビューとはどういうものなのか、どのような効果

があるのかについて、講義形式で話をさせていただきます。

ピアレビューが目指すものや効果、準備の仕方やピアレビ

ュー当日のやり方など、相互評価としての実地調査につい

て理解していただきます。2つ目のステップとして、都道

府県内の関係者の間で、実地調査をするならば実際にど

のようにやっていくかについて検討していただきます。で

きるだけグループワークや話し合いの時間を設けるような

プログラムとし、自分たちにとって有効な実地調査、相互

評価とはどういうものかを主体的に考えてもらう機会を作っ
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ています。都道府県ごとそれぞれに、さまざまな状況があ

りますので、私のほうから「こういう決まった方法でやって

ください」というやり方はしません。都道府県内の関係者

の希望を最優先に実地調査のやり方を作っていくことが重

要だと考えています。実地調査のやり方について具体的

な内容を話し合っていく前に、ピアレビューについての疑

問や不安点、あるいは、こういうやり方は嫌だということに

ついても話し合ってもらっています。その上で、実際にや

る時にはどのような方法で行うのかについて意見をまとめ

ていってもらいます。

　そこで話し合ったことを踏まえて、3つ目のステップとし

て具体的なピアレビューの実施方法、スケジュールを決め

ていきます。誰がレビュアーをするのかを決め、実地調査

を受ける側と相談を開始しスケジュール調整をしていくと

いうのが、国立がん研究センターが各都道府県に対して

行っている支援の大まかな導入の仕方です。

　ここからは三重大学の松原先生が作ったスライドを用い

て、三重県のピアレビューの取り組みをご紹介していきた

いと思います。昨年度、国立がん研究センターは三重県

の緩和ケアに関する実地調査の支援をさせていただきまし

た。私たちの支援の仕方にも試行錯誤がございました。

過去に行ってきたピアレビューには不十分な点もあり、そ

の都度改善に取り組み、最近は「このようなやり方ががん

拠点病院の診療の質の改善によいのではないか」と方針

が固まってきつつあります。このようなプロセスも経て支

援を行った三重県の取り組みを紹介したいと思います。

　三重県でピアレビューが始まったのは、県のがん診療連

携協議会でPDCAサイクル確保の取り組みについて話し合

われた時、「緩和ケアについてどうすべきか」と考えたこと

がきっかけだったそうです。まずは書面などでやろうと検

討しましたが「それで十分なのだろうか？」という疑問が

わいたことがきっかけだと伺っています。

　例えば「人口当たりの医療用麻薬の使用量が少ない」

など、三重県には取り組むべき課題がたくさんあり、がん

拠点病院の「指定要件」の書面による評価だけでは診療

機能が実際にどのようになっているのか把握することは困

難だと考えました。

　先ほど述べましたように、当時、厚生労働省の緩和ケア

の検討会の方々がいくつかのがん拠点病院を訪問し実地

調査を行っており、三重大学でも実地調査がございました。

その実地調査の結果、自分たちの現状を把握することが

できたということです。また、病院の管理者の立ち会いの

もとで問題点や改善すべきポイントなどの指摘があり、現

場と管理者が問題を共有することができ、この後指摘され
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たことがいろいろと変わったそうです。例えば、現場から「看

護師が専門性を活かした業務ができていない」と意見を

上げていたが変化が無かったそうですが、この実地調査

の後で変わったとも聞いています。

　しかし、実地調査を三重県内全体に広げようと思っても、

すぐにはうまくいかなかったそうです。最初は平成27年に

「お互いに相互訪問をやろう」という話になったものの、

実現には至りませんでした。やはり、各病院ともに忙しく、

すぐには協力が得られなかったということです。

　平成28年度は「あまり急がずに、十分な時間をかけて

準備していこう」ということになりました。まずは、実地調

査の意義を主体的に考えてもらおうと、三重県の緩和ケア

部会の中で実地調査について話し合う機会を作り、先ほど

述べたような講義とグループワークを行いました。

　その時に行われた部会スケジュール（右上表）になります。

　私もこの時に松原先生と話し合いながら、どんなグルー

プワークにしようかと考えました。松原先生のすばらしいア

イデアだったのですが、まずは「こんなピアレビューだっ

たら嫌だ」というテーマで話し合いを進めました。通常で

あれば、「三重県における望ましいピアレビューの在り方

について」みたいなテーマで理想像から入ってしまうこと

も多いかと思います。松原先生の案でやってみたところ、

ディスカッションが非常に活発に進みました。「こんなのは

嫌なんだ！」というテーマのほうが、意見が言いやすいの

だと思います。その後、嫌なピアレビューにならないよう

にどうすればいいのかということを考えるように促し、「や

るのならこんなピアレビューが望ましい」と話題が展開し

ていきました。これはすごく効果的なやり方だと思い、先日、

支援にお伺いした和歌山県でもこの方法を取り入れてやっ

たところとてもよい議論ができました。

　この時の会では「こんなピアレビューだったら困る」と

いうことで、「現場の負担が増える」「いろいろと指摘され

ても、その内容が不適切」「解決できない問題点ばかりを

批判される」「組織が協力してくれない」など、さまざまな

意見が出てきました。

　一方、「メリットもきっとあるだろう」「ピアレビューを受

けるとしたら、こういうふうにしてほしい」という意見も出

てきました。

　このような話し合いを経て「三重県ではこんな実地調査、

相互訪問をしよう」という方針がまとめられました。相互

訪問をする際は、批判やできていないところの指摘ばかり

にならないようにしようということになりました。「お隣の緩

和ケアを見に行く」ということをキーワードとして、同じ緩

和ケアに携わっている者同士、一緒に困りごとを解決して
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いこうという方針となりました。できるだけ監査的なイメー

ジにならないよう、建設的に話し合うことを目的とする。

拠点病院の現況報告を見ながら指定要件が満たされてい

るのかどうかというところばかりに焦点が当たらないように

しよう。そのような方針が決まりました。

　実際の進め方についてですが、三重県庁の協力を得て、

県庁から手紙を出してもらうことで、訪問を受ける病院側

が協力しやすくなるような工夫をすることになりました。ま

た、三重県では、県内の訪問メンバーを固定化して、訪

問する側の質を担保しました。私たち国立がん研究センタ

ーは三重県の支援として必要な資材を提供するとともに、

三重県が目指すピアレビューが実現できるようにアドバイ

スなどをさせていただきました。

　訪問する側は、県内の固定メンバー４名が中心になり、

他に県外レビュアー３名と、私たち事務局という体制を基

本といたしました。伊勢赤十字病院、松阪中央総合病院、

鈴鹿中央総合病院の3病院を訪問しました。

　訪問スケジュールは、午後１時から４時までの３時間

で終了するようにしています。当日の進行ですが、まず訪

問を受ける病院が緩和ケアの提供体制を説明します。こ

の時には、できるだけ病院長などの管理者の方々にも立

ち会ってもらい、現場の担当者が抱えている課題を自施設

の病院長にもしっかり理解してもらえるよう心がけておりま

す。結果的に、すべての病院で病院長に立ち会っていた

だきました。

　次いで個別ヒアリングを行い、実際の現場の状況を聞

かせてもらいます。できるだけ１対１でヒアリングを受け

る方が話しやすくなる環境を作るようにします。個別ヒアリ

ングは非常に重要であり、全体の場ではなかなか聞くこと

が難しい実際の状況を聞くことができる貴重な時間になり

ます。実地調査で現場の状況をお伺いする最も重要な時

間になりますので、十分な時間をとることが必要です。
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　レビュアーだけで会議を行い、現状と課題を整理した後、

どのようにその問題を病院側に伝えていくのかについて話

し合います。　

　そして、病院側全体にフィードバックする時間になります。

このような流れでピアレビュー当日は進めていきます。フ

ィードバックの時間も病院長の方々に出席してもらうことが

重要です。課題の整理、問題を改善する方向性、素晴ら

しい取り組みや、現場が頑張って工夫している点などをフ

ィードバックし、その病院内で今後の改善の取り組みの方

向性などについて話し合うきっかけにしてもらいました。

　ピアレビューが終了するとそれだけで達成感がそれなり

にありますので、そこで満足してしまいがちですが、三重

県はそこに留まらず、しっかりと振り返りの会を開催してい

ることもすばらしいと思います。ピアレビューを受けた後、

取り組み状況はどうなっているのかについて確認し共有し

ております。ピアレビューの報告書を各病院が受け取った

後、半年くらい経ったところで振り返りの会を開き、その後、

ピアレビュー後の取り組み状況について共有しております。

　では、実際にピアレビューをやってみてどうだったのか

についてです。三重県の事前の会で決めたように、レビュ

アーが常に心がけていたのは「できるだけ監査的になら

ないようにしよう」ということでした。まず訪問を受ける病

院が困っていることを聞き、それについて現実的に可能な

改善策を話し合うことを心がけてきたわけです。そして、

病院に課題があったとしても「実務者が悪者にならない」

ようにとも心がけてきました。できないことがあったとしても、

それは現場にいる人のせいではないということを幹部の方々

にわかってもらえるようにしてきました。このような配慮の

効果もあってか、病院内でさらなる話し合いが続き、組織

として改善活動が進み、その後の具体的な改善にもつな

がっていったと聞いています。

　そして、自分たちが行っていることが第三者の評価を受
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なフィードバックができると思っています。

　ピアレビューを実施したことにより、それぞれの病院が

改善活動について熱心に取り組んだと伺っています。ある

病院の取り組みとして「実際にシステムを変えた」「主治

医から緩和ケアチームへの依頼の出し方、病棟との関係

などについても見直しが進んだ」という報告があったそう

です。

　今後についてですが、ピアレビューを毎年実施していく

ということは現時的に困難であるため、数年ごとに行って

いくことを検討しているそうです。ピアレビューの結果を病

院の管理者と共有していくこと、レビュアーと訪問を受け

る現場の人達がしっかりと話し合う時間を確保していくこと

がピアレビューを実施していく上で重要だと話し合われま

した。ピアレビューの際、個別のヒアリングをしていく中で、

現場で困っていることについて、その場でレビュアーから

アドバイスがもらえたことはよかったとも聞いています。現

場の人とレビュアーが交流すること、県内だけではなく県

外からのレビュアーとディスカッションができたことにより、

より幅広く深い学びがあったと聞いています。

　まず1つ目は、PDCAサイクルを確保していくために、ピ

アレビューでは問題点を指摘するだけでなく、それを改善

につなげていくことができるようにしていくことが何よりも

けることで課題の整理が進んだとのことです。外部からの

指摘により、自施設での評価では気づかなかった部分が

わかるようになったと聞いています。

　複数の病院を支援をしていく中で私自身が強く感じてい

ることは、各施設で課題や取り組み状況が本当に違うとい

うことです。緩和ケアの取り組みが非常に進んでいる病院

もあれば、これから開始していくという病院もあります。そ

れぞれの病院の状況に合わせた提案をしていくことができ

ることが、訪問による実地調査のよい点だと思っております。

これは、都道府県内の病院が集まるような会議の中では

できないことです。そして、しばしば指摘されることでもあ

りますが、自都道府県外のレビュアーが参加することも重

要です。顔見知り同士では指摘しづらい点であっても、外

部レビュアーであれば指摘できることがあります。また、た

くさんの問題点に気づいたとしても、それを全部フィード

バックすることは推奨されません。この施設にとって、何を

どのように伝えることが効果的なのか、現実的に問題を解

決していく改善活動につながっていくためにはどのような

フィードバックの仕方が適切なのかということを考えながら

指摘していくことが重要です。このようなことをしていくた

めには知識と経験のあるレビュアーの参加が必要であり、

経験のある県外レビュアーが参加することで、より効果的
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重要な課題であります。2つ目は、病院への実地調査では、

まずは病院全体の体制に焦点を当てていくことになります

が、医療現場が変わっていくためには個人のスキルアップ

もとても重要になってきます。ピアレビューの場で個人の

スキルについて話し合うことは困難であるため、個人のス

キルアップに関することは別の枠組みで考えていく必要が

あります。そして最後に、運営に関しては、県内だけでは

なく県外のレビュアーを含めていくことが望ましいことは十

分に理解しつつも、それに対する謝金や旅費の支払いを

していくための財源をどうするかも現実的には問題になり

ます。各都道府県の事情はさまざまかと思いますが、でき

るかぎり県外のレビュアーを含めていくことを私は勧めてお

ります。

　三重県では、「やらされている」ピアレビューではなく、

自分たちが主体となってあるべきピアレビューについて考

え、それを実現していこうと取り組み、実際に訪問を受け

る病院の困りごとを解決していくピアレビューを実施できた

ことはとてもすばらしいものだと思います。ピアレビューが

県内全体の診療の質を改善する場を作るきっかけにもなり、

引き続きこのような取り組みをしていきたいと考えていると

伺っております。

　最後に、ピアレビューの利点と課題についてのまとめで

す。それぞれの都道府県でさまざまな状況があり、病院同

士が相互訪問を行うことについていろいろな考え方がある

かと思います。さまざまな状況があることを踏まえ、一番

理解を得やすい病院間で行うピアレビューのあり方としては、

「現場の困りごとを解決する」という目的で実施していくこ

とが一番理解が得やすく、お互いにとっても効果が得やす

いものだと思います。「指定要件を満たしているかどうか」

という観点で実地調査を行っていくのは、やはり行政の方々

が実施していくほうが現実的であり、病院間で相互訪問を

する時には監査的にならないほうがやりやすいだけではなく、

効果的であると、三重県の取り組みを通じて思っています。

また、国立がん研究センターは、厚生労働省の委託事業

が続く限り、この支援事業を続けていく予定です。予算が

あるうちにできるだけ多くの都道府県を支援していきたい

と考えておりますので、ニーズがあればできるだけ早めに

お声かけください。

　ピアレビューに関しては、この方法が絶対的に正しいと

いうものはございません。それぞれの都道府県の状況に

合わせて、都道府県内で適切な方法を考えていくことが重

要になります。今回は緩和ケアの領域でピアレビューを進

めてきておりますが、緩和ケア以外の領域でも有効なもの

だと思います。他の領域でも、ぜひ参考にしていただきた

いと考えております。
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国立がん研究センター　高山 智子

　昨年度は、PDCA研究の進捗に関する報告をさせていた

だきました。今回は、その後に追加で行った研究と、情報提

供・相談支援部会を中心とする活動内容のご紹介をさせて

いただきます。

　先ほど東京都の報告がありましたが、「それと同じ状況だ

ったなぁ」と思います。各県や施設の状況の中で皆さん、な

かなか足並みがそろいにくい中で、苦労しながら活動させ

ていただいています。相談支援の活動は、なかなか目には

見えないものです。「まあ、頑張ってはいるけれども……」な

どと言われたり、患者さんやご家族、一般の方々から批判

の声を伺ったりすることもあります。

　まずは、がん相談支援センターが、どういった活動をして

いるのか「見える化」をしていくことが大事だろうということ

で、「どう測定するか」、「それをどう分析し、現在の状況を確

認するか」、そして「改善に向けて協議できる場や、それを

話し合う場をどう確保していくのか」を検討しました。それ

らを、通常業務の中に負担なく取り入れることが大事です。

「続けてこそ…」ということで、昨年は、このような報告をさ

せていただきました。

　これは相談支援に限らないのですが、第３期がん対策

推進基本計画に加えられた内容のように、新たな課題もど

んどん出てきます。それをどのように捉えて、PDCAサイクル

の中に組み入れていくのか。われわれみんなの認識の中に

どのように組み込み、共有するか。どんな改善活動を図っ

ていくのかということも大事になってきていると思います。

　今日ご紹介しようと思っているテーマの1つ目は「全国の

取り組み状況」、2

つ目は「新たな課

題の認識・共有、そ

れをPDCAサイクル

にどのように組み

入れていくのか」、

そして3つ目はすご

く難しいと感じて

いることになります

が、「分析と解釈を、

どのように進めていくか。改善のためのフィードバックをど

う行うか」。そのようなお話をさせていただきたいと思いま

す。

　まず、「全国の取り組み状況」についてです。これは、

2015年春の部会資料ですが、その半年～１年くらい前に、

がん相談支援のPDCAサイクルの確保に関する研究

8
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見える化に関する「がん相談支援センターの指標骨子」と

いうものを作りました。一番左の項目（前ページ右下表）が

最終目標です。最終的には、困っている患者さん、家族が

減ることを目標とし、「具体的に相談支援センターとして何

ができるのか」を考えていこうということで、全体が見える

大きなシートにまとめました。実際にあるべき姿を示す「指

標」は、相談支援センターのレベルでいうと「実施状況」で

す。例えば、相談支援センターを利用しやすくするため、「ド

アを開けておく」「パンフレットを配る」などを例示していま

す。どんなことを実施していくのか、各県の部会の中でチェ

ックリストを作成し、取り組んできました。

　2015年度にできた、この「指標」に対する取り組み状況

を調査しました。左側は16年度に47都道府県に聞いた内

容です。チェックリストの設定が「ある」は47都道府県中14

県で、まだ決まってないところが半数ありました。右側は17

年度初頭に聞いた結果で、この間に若干変化があり、チェ

ックリストを用いた評価を複数回行っているところが15県

ありました。まだチェックリストが確定していないところも９

県ありますが、多くの県で取り組みが始まり、多くの県で繰

り返し行われている、という状況になっています。

　このように、部会の中でも全国の状況を調査しながら

PDCAサイクルに取り組んでいます。2016年7月～8月、第

３期がん対策推進基本計画の策定にあたり、「相談支援セ

ンターにおける患者・家族を取り巻く課題について」調査

を行いました。やはり現場の声を聞いて吸い上げることが

大事だということで、部会にワーキンググループを作り、そ

の中で調査を企画しました。また、これに基づく調査をその

後も続けていますので、後でそちらも紹介していきます。

　これは、2015年度にがん相談支援センターの活動をす

る中で相談員の皆さんが認識している課題には「どんな課

題があるのか」をまとめたものです。47都道府県、全部から

回答がありました。この時はおそらく、都道府県拠点病院に

各県内の意見を集めていただき、こちらの事務局でそれを

集約するという形を取ったと思います。746の意見を内容

別にまとめると、７つの項目に分けられました。そのうち、主

に「全国レベル」で取り組むべきこととして、例えば「孤立者

が増えている」「独居世帯が増えている」「そうした中で、病

院から退院した後のサポートをどう受けるか」といった課題

があります。相談支援センターにそうした課題認識があっ

ても、その部分だけでは解決が難しい。社会全体で考えな

いといけないような課題です。

　そして「都道府県レベル」で取り組むべき課題。これは、

病院だけではなくて介護施設などのネットワークも含み、相

談支援センターや一拠点病院だけでは解決できないよう

な内容です。下のほうの項目には「各施設で取り組むべき

課題」があります。このようなレベル分けをしてみると、各施

設での課題、現場で困っていることが比較的多く挙げられ

ていたことがわかります。

　ここに挙げられた中で、例えば就労支援や、妊孕性のよう

に専門的知識を必要とする相談など、新たな課題が「がん

対策」としてもあがってきています。おそらく皆さんの現場

でも「それをどうしていったらよいのか」という課題認識が

あったのではないかと思います。

　まだがん相談支援センターの活動の状況がよくわかっ

ていないことについては、さらに2017年度の夏に調査をさ

せていただきました。ちょうど第３期がん対策推進基本計
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画がほぼ確定した段階でしたので、その内容とあわせて、

計画についての意見を伺いました。そして、先ほど挙げた

現場で困っている課題について、どういう状況なのか意見

をいただく、という調査を行いました。全体で255施設から

アンケート結果が得られました。

　前回の部会では中間報告という形でしたが、こちらは最

終報告を17年12月にまとめさせていただいた内容です。

詳しくは、ウェブサイトの部会のページにあがっていますの

で、そちらをご参照いただければと思います。

　アンケートでは、専門性の高い相談への対応をどのよう

にしているか、臨床試験、免疫療法、妊孕性、家族性腫瘍に

ついて伺いました。左側は相談を受ける頻度で、一番上が

全体の回答分布、その下が都道府県拠点病院、次いで地域

拠点の大学病院、その他の拠点病院です。帯グラフの内訳

は、一番左のブルーが「よくある」、次のオレンジ色が「とき

どきある」といった内容の分布状況を示しています。やはり

施設のバックグラウンドや施設の特性によって、相談の頻

度もだいぶ違うことがわかります。

　それに対して、右側が対応方針です。「相談支援センター

の中に専門的な対応ができるスタッフがいる」「相談支援

センターの中にはいないけれど、病院の中にそういった対

応スタッフがいる」「病院の中では無理なので、他の施設の

専門窓口に紹介する」「体制はないけれど、大学病院や、が

ん専門病院に紹介する」「どんな対応をするのか定めてい

ない」の５段階で伺いました。このような内容でいろいろな

相談対応状況について聞いているのですが、病院の種別

によって、整備ができているところと、できていないところ

があることがわかります。全国レベルでも、各県の対応とし

ても、「対応を定めていない」というのは今後対応すべき課

題になると思いますので、このデータや調査結果が、それ

を考えていただく機会になればと思っています。

　全体の調査報告は現在、PDFにしてウェブサイトにあげ

ていますが、今後は47都道府県それぞれに回答結果を切

り分けて、各県に、都道府県がん診療連携拠点病院を通じ

てお返しできるよう準備しています。ぜひ、それをご活用い

ただき、県の中でのディスカッションに役立てていただけ

ればと思います。

　これは、ある県の、臨床試験に関する相談の頻度と対応

方法です。相談の頻度は、「よくある」から「稀にある」くらい

のところに分布しています。「よくある」と答えた施設は、だ

いたい何らかの対応ができています。各県で皆さんが顔を

合わせる機会がありましたら、どういう状況なのかを、全国

の結果と照らし合わせながら確認してみてください。「自施

設には対応できるスタッフがいないけれど、他の施設で対



46

応してもらえるかどうか」など、今後の対応方法の取り決め

もできるのではないかと思っています。

　相談が困難な事例では、どんなことが困難だと思われて

いるのか。また、好事例として「こんな工夫をしていますよ」

ということも、あわせて伺いました。これもすべて、最終報告

にまとめています。個別の病院名はお示ししていませんが、

都道府県拠点なのか、大学病院なのかは示してあります。

「こんなことをやっているんだ」ということは、全国の調査

結果からも例を拾えると思いますので、ご活用いただけれ

ばと思っています。

　こちらは、保険適応外の免疫療法に関する相談につい

て。やはり病院の特性やバックグラウンドが違うと、相談件

数や対応方針にも当然、違いが出てきます。相談支援セン

ターには「あれをしてほしい、これをしてほしい」と、当初に

比べていろいろな役割が求められ、整備指針にもいろいろ

なことが書き込まれるようになってきています。それぞれの

病院で、すべてに対応するのは非常に難しいということは、

これまでも言われてきたことです。こうした結果を参考に、

都道府県の中での役割分担をしていく方法もあると思いま

す。「ここの部分はあそこに任せて」と、既に分担していると

ころもあるかもしれませんが、この資料が、もっとわかりや

すい形で役割分担するための、きっかけになればと思って

います。

　相談を受けることが「よくある」「ときどきある」施設でも、

対応方法を定めていないところがあります。他施設の事例

を見ることによって、いろいろと改善が図れるかもしれない

と思っています。

　相談支援センターの質の向上、相談員の質の確保につ

いては、活動を始めて10年以上経ちますが、まだ十分では

ないと感じているところです。これについても同様に、アン

ケート調査を行いました。「相談対応に利用する資料を定

めているか」を聞いたところ、「なんとなくはあるが、明確な
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定めはない」が、まだ半数以上あります。また、「利用してい

る資料は？」と聞いたところ、「がん情報サービス」（ウェブサ

イト）と「がん対策情報センターが発行する冊子」は９割強

で使われているのですが、「医療者向け診療ガイドライン」

「患者向け診療ガイドライン」は、大学病院などを除くと、

まだまだ使われていないこともわかります。

　これは私どもの事情もあるのですが、「がん情報サービ

ス」は更新が間に合わないという状況もあり、そうすると、

必要な資料の中で使えるものは使っていくことが不可欠と

なります。信頼できる情報として、かつ各診療や治療方針

の考え方をまとめた、「診療ガイドライン」は、その重要なツ

ールの1つになると思います。今ある資源の中で、どのよう

に、よりよい相談対応をしていくのか、一緒に改善を図って

いけるようにしていきたいと思っています。

　各相談支援センターでの勉強会や、事例検討の場とい

うのも、非常に大事です。これは相談支援センターに限ら

ないと思いますが、相談員としての知識やスキルをつけ、

個々の相談員の力を上げていくことが大切です。そのため

には、やはり日々の活動の中で、事例検討やOJTのような場

が非常に大事になりますが、それがなかなか確保できてい

ない状況があることが、この結果でも分かります。各県の状

況を、これで照らし合わせていただければと思います。

　こちらの「相談対応評価表」は、初年度のPDCAの研修会

で紹介させていただきました。相談者の方が何を求めてい

るのかは、一人ひとり違います。でも、その相談対応のプロ

セスをポイントごとにチェックし直すことで、改善できること

もあります。実際に相談をいただいた方の事例を基に検討

していくことは非常に大事だと思います。この評価表はそ

のための一つのツールになるもので、さまざまな研修会を

通して、今後も活用していきたいと思っています。

　ここからは、３つ目のフィードバックについてお話ししま

す。現状で、一番の課題になっているのは、相談支援センタ

ーに関して得られた調査結果をどうフィードバックするか

ということです。昨年度に、相談支援センターの「利用者調

査」の結果をご紹介しました。「利用者にとって必要な情報

が得られた」「先生との話し合いがよりスムーズに進むよう

になったと思われる」など、実際に利用された方から回答を

いただき、これが相談支援センターとしての最終的なアウ

トカム評価であろうということで、研究班として検討させて

いただきました。そしてもう1つ、相談件数を一律に同じよう

な基準で調べる調査も実施しました。

　これらの結果を実際にその施設の相談員に返す時は、ど

ういうふうにお返しするのがいいのか。ただ返されただけ

では、次の課題解決につながらないかもしれません。今後
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に活かしていただくフィードバックをどのような方法で行

なうか、それが非常に難しいということで、研究の一環とし

てフィードバックを実際に行わせていただいて、お返しす

る際の留意点含め、その感想などを伺うヒアリングを行い

ました。こちらがお返しする際にも使った調査結果ですが、

利用者調査は16施設で行った結果について、病院種別ご

とに、「総合病院」「大学病院」「がん専門病院」としてお示し

しました。これはその一例ですが、「とてもそう思う」と「やや

そう思う」を合わせると、８～９割が「必要な情報が得られ

た」と答えています。非常に高い割合ですが、「とてもそう思

う」だけで見ると、75％と高いところから若干少なめのとこ

ろもあるという結果でした。トータルとしては非常によい結

果だと思います。

　相談件数はどのくらいあるのか、また、それはどこから入

ってきた相談なのかを聞いた調査結果も、お返ししました。

　これは、ヒアリングから得られた主な内容です。調査を行

って非常によかった点として挙げられた内容は、「モチベー

ションアップにつながる」「励みになる」と。相談員たちは、

自分の対応が「本当にその人にとってよかったのか」「改善

につながったのか」がわからずにいるので、実際に相談者

からこういったフィードバックを得られることは、非常に励

みになるということでした。また、これも相談員のご苦労が

見えるお話でしたが、「結果を使って（相談支援センターの

活動内容や利用者にどう評価されているのかについて）院

内に発信できる」と。「こんなふうに役に立っているのです

よ」ということを数字として見せられることが意義として挙

げられていました。また、この結果を使って「業務改善」に利

用できるということでした。例えば、「パンフレットなどを見

て来られる人が意外に多かった」点について、普段はそうし

たフィードバックを得る機会がないため、得られた結果を

利用して改善につなげられるという意見もありました。

　一方で、これは次のQI（Quality Indicator）の内容にも関

係すると思いますが、数値だけで判断されることへの危惧

もあります。それから、相談支援センター特有の事情という

ものもあると思うのですが、相談員が少ない施設では、この

最終的な利用者評価のアウトカムが他の施設よりも悪かっ

た時に、ダイレクトに「自分のせいだ」と受け止めがちなこ

と。それは相談員個人のせいではなく、背景としてある「病

院の体制」が、そのまま評価として反映されているのかもし

れないのですが、現場に返す時には、それが非常に危惧さ

れるという相談支援センターの管理者からのコメントもあ

りました。

　やはり、その人が本当に成長できるように、指導にあたる

人が自分も一緒に成長するつもりで向き合えるかどうか。そ

うした「人を育てる」視点が必要です。ただ「フィードバック

をすればよい」というわけではないので、そのあたりをどう

していくか。そして、フィードバックをしつつ、教育者にもな

れるような人たちが現場に増えてほしいと思っています。そ

のようなことが本当にできるのか、私の中でもまだ、どうし

たらよいかわからず、ぜひ皆さんに教えていただきたいと

ころです。フィードバックは非常に難しいなあと思っていま

す。

　もう1つ大事になってくるのが、県内だけではなく、全国

レベルでの対応です。先ほどご紹介したように、専門的な

相談の場合は、県内だけでは対応できないような事例も出

てきます。そうなるとやはり、全国レベルの部会を通して対
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応するなど、広域の場も必要になってくると思います。個人

レベルも含め、いろいろな次元を組み合わせてやっていく

ことが必要になってくるのだろうと思っています。

　これは冒頭でも示したプロセスのシートですが、多くの

県で使っていただけるようになってきていると思います。現

場の方には、アウトカム、プロセスと、全部が一覧表になっ

ていることが非常に大事だと言われました。例えば、「パン

フレットを配る」というプロセスでは、一所懸命にやればや

るほど、その数にだけ集中して、「数を増やすためにはどう

するか」といった思考に陥りがちです。でも、左側の最終的

なアウトカムを見れば、「それって、元は何のためにやろうと

していたの？」と、振り返ることができます。そうした振り返

りがあってこそ、「それは別にパンフレットでなくてもいい

かもしれない」「他にも考えられる対応があるのでは？」と思

えるのです。そういう意味で、視野を広げてくれるこのシー

トこそが大事だ、というようなコメントもいただきました。

　「相談対応の質保証を学ぶ」と題する研修を、これまで7

～8年間、細々とやってきていますが、関心がある方にしか

来ていただけていないという状況があり、向こう３年、出前

で各県あるいはブロックに研修にお伺いすることにしまし

た。手をあげていただいたところから伺う予定にしていま

す。県単位ではなく、広域のブロック単位という形での近く

の県で共同開催することも大歓迎です。そうしたお互いに

県境を越えて学び合う場に、ぜひ呼んでいただければと考

えています。ウェブサイトでも紹介していますので、ぜひご

応募いただければと思います。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）相談支援に関しては、先ほ

どご紹介があったように、どういう観点で評価をしていけば

よいのかが指標のシートに、ある程度まとめられています。

県内で相互に見ていく場合に、非常にやりやすい部分が先

行して整えられており、他の領域にも応用できるところだと

思っています。

（国立がん研究センター・中釜）内部からの質問で恐縮で

す。非常に重要な相談支援の問題に関して、原因を分析し

ていると思うのですが、その分析された結果をどういうふう

に次のアクションに動かすのかというところが、少しわかり

づらいかなと思いました。最後に示された、アウトカム、プロ

セス、その指標、それらをマッチングして各々の課題をそれ

にあてはめて見ていくことが重要だと思うのですが……。例

えば今日、挙げていた取り組むべき課題であるとか、専門

性の高い具体的な案件に関して当てはめるとなると、その

個々の課題を丁寧にマッピングしていくことが大切です。緊

急性、重要性でマッピングしていって、最初のアウトカムを

プロセスの中にいかに具体的に当てはめていくか。おそら

く、地域性があるのか、全国レベルの問題なのかによっても

多少、当てはめ方が違ってくるでしょう。がんセンターでの

当てはめ方と都道府県では違ってくると思うのですが、もう

少し、分析後の具体的なアクションの提案みたいなものが

あると、もっとよいと思いました。それについては、どのよう

にお考えですか。

（高山）全国の状況がかなり違うということで、まとめるのに

も非常に苦労しました。国立がん研究センターからの発信

だけでは、うまくいかないこともあります。今、部会の中に10
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人ぐらいのワーキンググループを作り、いろいろな立場の

方に入っていただきながら、そこで分析を深めて、部会の中

で提案して、というようなサイクルが少しずつ回るようにな

ってきています。ただ、各地域や各病院種別の事情もあり、

中の事業がなかなか動かしにくいとか、連携が取りにくい

といった点もあるので、積み上げ式で分析を深めています。

そうして、できることを共有しつつ一歩一歩、進むしかない

のかなと思っています。皆さんの協力を得ながらやっていく

のが、今は一番よいのかなと思っています。

（加藤）他の領域から見ると、相談支援に関しては、伝達す

る手段がかなりしっかりしていると思っています。例えば、

患者申出療養の伝達なども、情報センター発信で、各都道

府県、各現場に浸透させていく体制が、他の領域に比べて

すごくしっかりしているように見えます。中釜先生がおっし

ゃるような課題を解決するアクションが確立していけば、ど

んどん広げていくことができると思います。本当に楽しみな

領域だなと、いつも思っています。

（高山）県の部会が、しっかり活動してくださっているからだ

と思います。それがあってこそ、ですね。それでもまだ伝え

きれていないところもありますので、またこちらにもご意見

をいただければと思います。

（加藤）いろいろな県の方々に取り組み状況を伺うと、相談

支援の部会が一番、盛り上がっていると聞きます。さまざま

な取り組みの中で、実地調査的なことをやっている県もある

とのことです。
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協力し、国立がん

研究センターのが

ん研究開発費の研

究班で、評価の活

動を行ってきまし

た。それが本研究

です。

　そもそも、均て

ん化というのは、

「全 国 ど こで も、

がんの標準的な専門医療が受けられるようにすること」

と定義されています。均てん化の評価をするために、標

準的専門医療、つまり標準診療の実施率を測定するとい

うのが直接的な方法です。そのため、以前より診療ガイ

ドラインの推奨を基に、臨床専門家によるデルファイ変

法という方法を用いて、測定項目、すなわち「Quality 

Indicator」を策定してまいりました。

　Quality Indicator の策定方法について説明します。

Quality Indicator（以下QI）というのは、「医療の質を表す」

とされる指標です。まず、専門家パネルでガイドラインの

作成などに関わってくださっている先生方を中心にご協力

いただいき、そこでデルファイ変法という手法を用いてQI

の候補を出します。たくさん集まった候補を、さらにQIと「実

態指標」に分けます。QIは、測定可能な候補の中でも、

主に「医療の質を表す」という総意が取れたものです。

一方、実態指標というのは、測定可能な候補の中で、「医

　先ほど秋田県の取り組みの中でご紹介いただきましたQI

（Quality Indicator）研究について、本日はご紹介させて

いただきます。

　QI 研 究の背 景にある「がん医 療の均てん化」は、

2007年に施行された「がん対策基本法」の目標の１つと

して挙げられています。この法律に基づく第1期がん対策

推進基本計画の目標は、「10年で75歳以下年齢調整死亡

率20％減」というものです。ここに示した「喫煙率の低下」

「検診受診率の向上」と共に、「がん医療の均てん化」が、

目標達成に貢献する主な要因として想定されてきました。

しかし、10年経った今、この目標は「未達成」という結

果になってしまいました。さらに、均てん化に至っては評

価する体制も未整備でした。このことを受けて、都道府県

がん診療連携拠点病院の連絡協議会が、がん登録部会と

がん医療の均てん化指標の測定に関する研究

9

国立がん研究センター　渡邊 ともね
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療の質を測るものとしては議論の余地があるけれども、興

味関心の高い項目」です。「測定可能な候補の中」とした

のは、解析するデータの特徴などによっては、QIの候補と

して挙がっても、なかなか測れない部分もあるからです。

そのため、測定可能なものの中からQIと実態指標を選ん

できています。

　次にQI 測定の概要ですが、今回のQIの研究では、が

ん登録部会を通じて参加を募集し、院内がん登録とDPC

調査のデータを活用して、実際に集計を行いました。手

順は、この表に書いてあるとおりです。まず参加募集をして、

手あげ方式で「参加してもよい」と言ってくださった施設

に対して専用ソフトを配ります。それでDPCデータを加工

していただき、こちらに提出していただきます。それから、

院内がん登録とリンク可能な形でDPCやレセプトを収集し、

それを解析して、それぞれの施設に専門のサイトを通して

結果をフィードバックしていく、という形です。

　院内がん登録とDPC調査のデータを用いて、「それらを

合体させることによって標準治療を計算する」と申し上げ

ましたが、院内がん登録は、がん診療連携拠点病院の指

定要件であり、発生したがんや、患者さんの基本データが

蓄積されています。また、DPCデータというのは、その中

に出来高請求書であるレセプトと同じ内容のものが含まれ

ていますので、これらを組み合わせると、「どのような患者

に何が行われたのか」ということがわかります。つまり、「誰

に」「何を」という形になっているのです。例として、資

料の下に挙げていますが、「Ⅲ期大腸がん患者が術後化

学療法を受けたか？」という指標に関しては、まずⅢ期大

腸がんの患者を院内がん登録のほうから見つけてきます。

そしてDPCデータのほうで、実際に術後化学療法がなさ

れたかを見ています。

　ただし、扱っているデータの数値に関しては注意点もあ

ります。今回は、主に２つを挙げました。１つは「他院

で行われた診療がデータに含まれていない」ということで

す。例えば、手術と術後化学療法の一連の治療が２つの

施設で行われていたりすると、どちらか１つのデータしか

拾えなくなってしまいます。

　また、標準治療は全部の患者さんに一律に行うべきもの

ではなく、逆に患者さんの状態によっては控えるべきもの

もあります。それぞれのケースで柔軟に対応しなければな

りませんが、そうした事情が、データからは見えません。

このような弱点をカバーするために、「未実施の理由の収集」

を積極的に行うようにしています。

　未実施理由を検討することにより、臨床上の妥当な理由

を実施率に反映させることを試みています。例えば、標準
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治療では「術後化学療法を実施する」ということになって

いても、実際の臨床現場では、腎臓の機能が悪いなどの

理由から「標準治療を行わないことのほうが妥当」である

場合があります。このような場合には、標準治療が加味さ

れたケースとして扱うことにより、「実施」とみなして、実

施率を再検査します。未実施理由の入力はサイト上で行

われ、サイトの画面はこのような形（左下図）になってい

ます。入力は、各施設にしていただいています。このように、

自らの診療行為の振り返りを施設に行っていただくことによ

って、各施設で臨床現場におけるPDCAを回すことを目的

としています。

　2013年の結果を報告させていただきます。参加施設は

297施設で、これらの施設における９項目の標準診療の

実施率を計算し、返却しています。さらに、協力いただけ

た70施設からはデータ上の「未実施」の理由について収

集しました。標準治療の実施率は、施設ごとにばらつきが

ある結果となりました。また、未実施の理由には「妥当な

理由」が相当割合、存在しており、これらを加味すると、

ほとんどのQIで90％の「標準治療の実施率」を出すこと

ができました。

　こちらは参加施設の属性の詳細です。前年の132施設

から増えて、297施設となっています。がん診療連携拠点

病院を中心に、それ以外の施設の参加もあり、当時の診

療連携拠点病院のうち68％にご参加いただいています。

少しずつではありますが、年々増えています。

　これは患者数ですが、全部で45万人の患者についての

データをいただいています。平均年齢は66.5歳となって

います。

　これが、測定をした項目と結果です。５がんと支持療

法に対し、全部で９項目について調べています。実は臓

器別に、胃がんの他の項目や、子宮頸がんなどについて

も調べていたりはするのですが、ここに挙げた９項目が一

番最初から調べているQIの項目になっています。例えば、

大腸がんは「Ⅲ期の術後化学療法がどうだったか」、肺が

んの治療では「吐き気の副作用の強い化学療法時の予防

的制吐剤の投与がどうなっているか」といった項目につい

ても調べています。

　標準治療の実施率が計算された項目のうち、大腸がん

の項目については69施設が未実施理由のデータを出して

くださいました。これらの未実施理由のうち「妥当なもの」

を「実施したものと同じ」と解釈して計算してみると、元々

の56％に上乗せして、妥当な理由として加味したものが

38％あって、それを足すと94％が「標準治療が考慮され

て治療選択がなされた」ということがわかります。妥当な



54

理由の内訳は、「院外処方や転院など」が６％、「臨床上

の妥当な報告」が32％です。それを足した38％が、標

準治療として加味されたということです。

　未実施理由が考慮されて計算されたものが、一番右の

ほうに出ています。元々の計算された数値が左側に出てい

るものです。これを見ていただくとわかるのですが、だい

たいが90％以上になっていて、下のほうには71％や76％

などがあります。

　報告書には、さまざまな解析結果のグラフや図を載せて

います。左のグラフのほうは、ステージⅢ大腸がんに対す

る化学療法の実施率を施設ごとに計算し、それを順番に

並べたものです。各点が施設ごとの実施率を表していて、

各点の上下に伸びているのは95％信頼区間です。95％

信頼区間なので、該当数が多ければ多いほど幅が縮まる

形になります。このグラフから施設ごとの実施率に、どのく

らいのばらつきがあるかがわかると思います。同様に、年

齢別の実施率のグラフも右のほうにあります。この例は化

学療法ですので、やはり年齢が高くなるほど実施率が低下

していく傾向にあることがわかります。

　研究の限界を、ここに３点挙げています。１点目は「参

加施設の偏り」です。今は手あげ方式で参加していただ

いているので、もしかしたら自信のある施設が多く参加し

ている可能性もありますし、そういう意味では偏りがまだあ

るかと思います。2点目は「他施設での診療行為」です。

未実施理由の入力により、いろいろなデータの限界を克服

しようと試みてはいるのですが、とても時間と労力のかか

る作業です。各施設では、一度カルテに戻ったり、先生

方に相談したりしながら、未実施理由の入力をし、それら

をもとにこちらで集計します。いろいろな改善策を試みて

いるのですが、大変手間のかかる作業ですので、なかな

か全部の施設に参加していただくということは困難になっ

ています。3点目の「未実施理由の妥当性」については、

入力していただいた内容を施設に戻ってチェックしていく

ということができておらず、検証ができていません。

　このような限界を踏まえて、「未実施理由に基づく個別

の症例の検討」については、ぜひ今後も支援していただ

きたいと考えています。また、このような仕組みを制度化

することにより、診療実態を継続してモニターしていくこと

も必要だと考えています。今後は、測定施設の拡大や、

測定項目、指標、対象臓器の拡大なども検討したいです。

この研究は標準治療の実施率を出していますが、標準と

いうのは全体として出すことに意味があります。しかし、

未実施理由などの例は個別のものですので、個別に検討

していただくことが大切です。そのため、それぞれの施設
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で個別の患者さんに近いところで検討していただいて、診

療提供のサイクルの中でPDCAを回しながら、医療の質を

高める指標にしていただければと考えています。

Q＆A
（国立がん研究センター・加藤）QIに関しては、すべてで

はないものの、多くの病院が協力してくださっています。

それぞれの施設が、診療の状況を他の施設と比較しながら、

自施設を振り返るよい機会としてQIを使ってくださってい

ると思います。これは、都道府県レベルのPDCAサイクル

にも活用できるのではないかと考えているところです。こう

いった指標を、ぜひ利用していただきたいと思っています。

（国立がん研究センター・若尾）私からは情報提供です。

もう皆さんご承知の方も多いと思われますが、今、厚労省

のほうで、「がん診療連携拠点病院等の指定要件に関する

ワーキンググループ」が開かれています。2017年11月に

行われたワーキンググループでは、今後、取り組むべきこ

ととして「診療の質の評価」が議論され、このQI が紹介

されました。

　今お話があったように、QIは現在まで研究として、手あ

げ方式で行われており、参加施設数も約300にとどまるな

ど限界があるようです。拠点病院としての診療実態をしっ

かりと調べていくことが必要ではないかという意見を受けて、

今後、厚労省のほうで指定要件の案を作っていき、さらに

は2018年の４月～５月に予定されている「がん診療提供

体制のあり方に関する検討会」での最終報告の中で、新

しい整備指針、指定要件の検討にQIが盛り込まれる可能

性があります。そのことを、知っておいていただければと

思います。

（質問者）QIは、ガイドラインに基づいて作られていると

いうことですが、ガイドラインというのは、あくまでも診療

の“手すり”であって、ある程度の振れ幅というか、“非遵守”

も頭の中に入れて作っているはずですよね。こういったQI

になってしまうと、やはり数字が出てきます。何％といっ

た数字の「どこを目指したらいいのか」という疑問があって、

少し、そのあたりを検討してみたことがあります。例えば

制吐療法についても、僕らが診療計画において適応を決

めるにあたっては、理由がちゃんとある。もっともな理由、

いわゆるガイドラインを凌駕するような理由もあるんですね。

ここが非常に曖昧模糊としていて難しい。「県レベルで標

準治療が実施されていない」となってくると、ますます、

そこの検討が難しくなってくると思います。「こうしたらいい

よ」というような、何かいいアイデアはありますか。

（渡邊）QI研究に関しては、数値を意識していただくとい

うよりは、先ほどお話ししたように「PDCAを回して、各施

設で自分の診療の実態を振り返っていただく」ことが本来

の主旨です。ですから、「数値でどこを目指したらいいか」

ということは申し上げられません。そのサイクルの中で自

らを振り返っていただく、ということを主眼としております。

（加藤）では、東（尚弘）先生（国立がん研究センター）

からも回答をお願いします。

（国立がん研究センター・東）先ほどのご質問は私たちと

しても非常に悩ましいところです。私たちにできる解決策

としては、未実施の理由をできるだけ多く集めて、それを

加味した数値を出そうということです。ところが、未実施

の理由を実際に集めて見てみますと、やはり現場でないと

わからない内容が出てきたり、さらには書いてあること以

外にもまだ何かあるのではないかと予想させるような表現

も少なくありません。これはやはり、全国で集めたデータ

の中で細かい部分を検討するのは、少し無理があるので

はないかと考えました。

　ですので、PDCAの場で相互訪問する時や、県で集まっ

て相互に考えていただく時に、そういう「標準治療が実施

されなかった症例」をいくつか集めて、「これはどうなのだ

ろうか」と議論をしていただいたり、「こういう理由が自分

たちにはあった」と思うけれど、もしかしたら、「慣れてい

る方であれば違う治療法をした」のかもしれないし、「標

準治療をもっとやれたのではないか」などそういう検討を

していただけると、おそらく治療の質も上がっていくので

はないかと考えています。

　目標値というのは、数字だけではないと思います。自信

をもって「理由がある」と言える、そこのところをプラスし

た実施率、あるいは準拠率が100％になるのが、やはり

目標ではないかなと勝手に考えています。勝手に考えてい

るというのはよくないのかもしれませんが、こちら側として

の願いです。どうぞよろしくお願いします。

（加藤）今、東先生からもお話がありましたが、やはり各

県とか各地域の中で、QIを活用してもらえるような体制が

少しずつできていってほしいと思います。そう考えると、
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各地域にがん種ごとのネットワークがあれば、QIについて

具体的な中身の検討もできるようになってくると思います。

領域ごとのネットワークを作るのは、なかなか大変なこと

かもしれませんが、そういうツールが用意できつつありま

すので、利用が始まるといいのかなと思いました。

（東）まったくおっしゃるとおりで、領域ごとのネットワーク

は本当に必要だと思いますが、多分、全部のがん種にお

いて、それを作るのは難しいと思います。一番最初に本

山先生（秋田大学医学部附属病院）が「秋田県では卵巣

がん、子宮がん等を重点的に考えなければいけない」と

話されましたが、そうした重点領域については、まずこう

いったツールを使って見ていただく。そういうところから始

めていただくといいのではないかなと考えています。

（秋田大学医学部附属病院・本山）先ほどご報告をさせて

いただきましたが、当院のPCから入れば、当院のデータ

を含めて秋田県全体の施設のデータが見られます。それ

を県の評価・改善部会に提示しています。当院のデータ

は他の病院にも全部わかってしまう。そして、秋田県のデ

ータ、全国のデータ、それぞれの病院・施設の治療成績

もわかっていますので、こういったツールを使っていこうと

呼び掛けをしているところです。

　その一方で、未実施理由の研究はなかなか難しい。QI

研究の最も優れているところは「手間がかからない」とこ

ろだと認識しています。それに対して、未実施理由の研究

はものすごく手間がかかるものですから、未実施理由がき

っちりと確認されている項目は、むしろ未実施理由の研究

項目から外していただいて、どんどん新しいQIを加えてい

ただければと願っています。

（国立がん研究センター・中釜）繰り返しになるかもしれ

ませんが、やはり未実施を加えて数値が出ると、その数

値が先行するのも事実でしょう。おそらく未実施には、そ

の臨床現場を考慮すれば、いろいろなファクターが入って

きます。ただ、数字で出ると、そこは標準治療なのに、そ

れほど振れ幅があるのかという印象を与えてしまう。そこ

に対しては、どういうアクションをプランニングするのかと

いうところも、ある程度考えておく必要があるのかなと思

います。「数字を修正して合わせると、標準治療の実施率

は高いですよ」という結論にもっていけばそれでいいのか。

できない現状を、そこには社会構造も関わってくると思う

のですが、その現状に対しても、ある程度ストラテジーを

もって臨む必要があるのではないかと思いますが、そのあ

たりはどのようにお考えですか。

（東）非常に難しいご指摘だと思いますが、われわれが今

できるのは、「未実施の理由を加味した数字が出せない間

は、生の数字は一般には公表しない」ということです。必

ず未実施を考慮したデータが出るようになってから、それ

を並べて出すようにして、数字が独り歩きしないように気

をつけています。それでも、未実施の部分を落として紹介

されているケースも見られるので、見つけた時は「そうい

うことはやめてください」とお話しするようにしています。

今のところは、そこまでしかできていませんが、今後はIT

も進歩してくると思いますから、今、本山先生が非常に大

変だとおっしゃった点を、できるだけ大変ではないように

していき、そういったデータが広く集められるようにしたい

と考えています。

（中釜）これ以上言うとセンシティブな感じもしますが、例

えば、この前見せていただいた前回の調査結果では、内

科的な治療の場合は高齢者、特に85歳以上になってくる

と通常の治療を行うケースが多い。それはある程度、納

得できますけど、一方で外科治療の場合は、高齢に関し

てチャレンジしていくケースが増えていきます。これはお

そらく考え方そのものが違うのだと思いますが、議論のテ

ーマとしては重要であると認識しています。どこかに、そ

れを検討するような場を設けていただければと思いました。

（東）ありがとうございます。

（質問者）やはり私も、QIの数値が出てしまうと独り歩き

するのではないかと心配しています。私が考えているのは、

例えば、臨床試験をしっかりやっているところでは、そこ

が標準から外されてしまうわけで、その場合はどういう評

価をされるのか。それから、QIを作る対象疾患として、５

大がんのような、患者さんも多くて、かなりエビデンスが

しっかりしている領域であればいいのですが、やはり希少

がんになると、ほとんどエビデンスがない領域があります。

それを評価していくのか、していかないのか。それについ

てはどうお考えですか。

（東）「数字が独り歩きしないように」という点には、非常

に気を使っていますし、「まだ標準治療がない場合はどう

するのか」についても、非常に大きな問題であると認識し

ています。標準がない場合の主な対策としては、QIという

「医療の質」の文脈で語られる指標だけでなく、「実態指

標」も出していくべきではないかと思っています。実態指

標はまだエビデンスがあまり確立していないため、高いほ

うがいいとか低いほうがいいとは言えないかもしれませんが、

中間的に、今どういう現状であるのかがわかります。例えば、

胃がんの手術における腹腔鏡下治療の選択は、「絶対にこ

ちらがよい」という推奨はまだないと認識しています。も

しかしたらあるかもしれませんが……。ただ、それは外科

の先生方みんなが気になるところで、胃がんのQIを作っ

ている時には「腹腔鏡下治療についてはぜひ出してほしい、

実態として教えてほしい」と言われました。そういった指

標も出していき、「数字というのは、必ずしも医療の質を

表すだけではない、それをもとに考えることもできるんだ」
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という文化を作っていきたいと考えています。

（渡邊）臨床試験に関しては、一応、実施理由の中に臨

床試験という項目が入っています。そこをチェックしてい

ただいたら、「臨床試験なんだな」ということがわかるよう

になっています。

（質問者）私は乳腺の治療をやっております。２点、質問

させていただきたいのですが、まず1点目は「評価をする」

ということの基本的なところについて。内容は医療行為、

その判断のもとになるのはDPCデータ、そしてそのスケー

ルとしてはガイドラインということですね。逆にガイドライ

ンについては、乳腺の領域だと非常にスパンが早いし、

スケールが非常にバリアブルです。それから、DPCデータ

自体も非常にざっくりしていて、おそらくこういう数字が出

るということは、簡単で理解しやすく、評価もしやすいとい

うことで、一般ウケするとは思いますが、事実の評価をす

る上で測るメジャーがDPCデータというのは、非常にラフ

なメジャーではないかと思うのです。

　今、適応外とか評価がうまくいかなかったものについて

一生懸命評価しよう、分析しようという話をされていました

が、本来、測るべきものについてのメジャーが、それだ

け大雑把なものでいいのでしょうか。そこを精査しないで

数字を出してくると、８割か７割ぐらいの正答率はとれる

と思うのですが、細かい評価としては、やはり十分ではな

いような気がします。実際に今後、こういうものが必要に

なるのは間違いないことですし、正しいと思いますが、ス

ケールと分析対象について、もう少し詳細なパラメーター

を出していただかないと、現場の立場としては非常に辛い

……それが要望というか、質問です。

　それから２点目ですが、実際に、これだけデータ量

が多くなれば何らかのものは当然、出てくるでしょう。私

は日本の中でしか知らないのですが、海外での実情、

Indicatorを使った分析の成功例はあるのでしょうか。その

あたりの情報も教えていただければ非常に参考になります。

（東）最初のご懸念に関しましては、本当におっしゃる通り

です。がん登録は精緻化していますが、DPCのデータは

レセプトに準拠しているため、どうしても大雑把であるとい

うことは言われます。その点で、「数字が独り歩きしない

工夫」ということになると思いますが、内容の公表につい

ては、先ほど述べたように「理由なしでは公表しない」と

いうことをまず１点、行っています。もう１つ、われわれ

が守りたいこととしては、「施設別の数字は出さない」。「算

出はするのですが、公表はしない」というふうにしようと

思っています。今でも施設ごとに見えるようになってはい

ますが、それを公表することはありません。公表するのは、

「分布」だけです。日本のがん医療の均てん化を目標と

している中で、「均てん化が実現できているかどうかは全

然わかりません」というわけにもいかないので、その間を

とって「やれることをやる」という方針で落ち着いている

ということです。

　ただ、これが完璧なものだとは思っていません。理想

と現実の間を埋めるために未実施理由を収集し、細かい

DPCのデータをもう１回見直しています。未実施理由の使

い方としては、それを数字として出すだけではなくて、そ

れをもとにプログラムや行動をもう１回見直したり、行動

の横にあるコメントを見直したりということもやっています。

今は「そういった努力をしているところです」としか申し

上げられないのが現状です。

　海外の現状については、私もそれほど海外を広く知って

いるわけではないのですが、論文としては、あちらこちら

で出て来ています。世界的には、こういう指標を見ていこ

うという潮流になっています。アメリカの外科専門医会の

がん登録には、こういったデータをとってフィードバックす

る仕組みがあり、それをさらに発展させて、ほぼリアルタ

イムで出るようにしようとしています。実は、われわれの

活動は、それをまねて始めたものです。ASCO（米国臨床

腫瘍学会）のほうでもデータを集めてフィードバックする

QOPY（Quality Oncology Practice Initiative)という活動

に取り組んでおり、Certificationを出したりもしているよう

です。

（質 問 者）今 の 外 科 だ と NCD（National Clinical 

Database）のデータベースが非常に大きくなって、５年

生存率、10年生存率などについても学会として動き出して

いると思いますが、それらのデータベースを拾ってくること

もお考えなのでしょうか。

（東）NCDは外科を中心とした非常に大きなデータベース

で、先生方にご尽力いただいていると思いますが、われ

われのほうでは既存のデータを使ってできることをやって

いこう、それを出していこうと考えています。NCDとも少し

お話をさせていただいて、データの相互検証をしていく計

画もありますが、今のところ、QIはQIでやっていこうと考

えています。

（加藤）QIについては皆さん関心が高いということがよく

わかりました。
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おわりに

10

　いろいろな活動でご存じの方もいらっしゃるかもしれま

せんが、PDCAを回す時に、アウトカムの１つとして「患者

体験調査」の結果を活用したいという声を、各都道府県の

取り組みなどの際に聞いております。

　１回目の患者体験調査は、研究班の活動として2014

年度に実施したのですが、現在は研究班ではなく事業とし

て、次の患者体験調査を行うための準備をしています。現

在、調査票の改修などを含めて作業を進行しており、2018

年度、夏から秋にかけて第２回目の患者体験調査を実施

することを想定しています。今のところ、規模とすれば前回

と同じ都道府県拠点と、地域拠点２カ所を前提としていま

す。ただ、前回と同じように、オプションとして、都道府県単

位で他に追加の病院も参加したいということであれば、そ

の実費をいただくような形で受け入れることができないか

と考えています。PDCAのアウトカムの部分で患者体験調

査を活用したいということであれば、夏から秋のタイミング

で調査を実施しますので、ぜひご参加ください。また、2回

やって終わりということではなくて、それ以降は、数年単位

で繰り返すことを想定しています。その先のことも考えてお

りますので、ぜひご検討ください。

　もう１つ、先月終わりにプレスリリースしましたが、この

２月から遺族の方に向けた調査のパイロット版を実施させ

ていただき、来年は「遺族調査」の本調査を行う予定です。

そちらも、終末期の患者家族のケアの状況を調べるアウト

カム部分のデータになると思いますので、ぜひ活用をお考

えいただければと思います。

国立がん研究センター　若尾　文彦
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閉会挨拶

11

　本日は長い時間、ご議論いただきまして本当にありがと

うございました。PDCAサイクルフォーラムということで、

様々な都道府県の試みを伺いとても力強く感じるとともに、

私もまた非常に勉強になりました。各地域の特性を活かし

て、それぞれが自分たちの地域に合った取り組みを少し

ずつ進めている、まさにこれが PDCAサイクルが定着して

きたということだと印象を強くもった次第であり、私自身は

非常に感銘を受けているところです。このような試みが日

本全体に広がっていき、お互いに共有すると同時にお互

いに学んでいくことで、よりよいシステムを無理のない形で、

しかも最終的にそれが患者さんに有用な成果という形で

広がっていくことにより、まさにがん医療の均てん化が実

現できるのではないかと感じました。簡単ではございます

が、総括とさせていただきたいと思います。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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