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　本日は雨でお足元が悪い中

お集まりいただきまして、先生

方には御礼申し上げます。ま

た、都道府県拠点病院の皆さ

ま方、そして都道府県の方々

におかれましては、がん診療

提供体制の均てん化、そして

がん診療の質の向上──われ

われの大事な施策課題でござ

いますが、これに日々ご協力をいただいていることに改

めて御礼申し上げたいと思っております。

　PDCAサイクルについては、がん診療連携拠点病院の

整備指針に盛り込まれて５年が経過しました。昨年、整

備指針の改正を行ったわけですが、その指針の中では、

このフォーラムでご議論いただいたQuality Indicator の

利用や第三者による評価、拠点病院間の実地調査等を

用いるなど工夫をするといった具体例を明記させていた

だいて、より一層の推進を図ってまいりたいと思います。

診療の質の向上については、その重要性はあせることなく、

より一層重要になってきていると考えている次第でござ

います。

　そして今回、都道府県による発表では、初回のフォー

ラムで発表いただいた愛媛県、今回初めての宮城県と

神奈川県、愛知県から事例をご紹介いただけると伺って

おります。

　PDCA サイクルフォーラムは、そういった好事例の共

有を通じて、成功の鍵となるものは何か、その要素の抽

出と共有をし、また課題は何で、どういうことをしていっ

たらよいのかという議論ができる非常に貴重な機会だと

考えております。意見交換が活発になることを期待する

とともに、われわれも、次のがん対策は何をしていくべ

きかということを勉強させていただきたいと思っておりま

す。本日はどうぞよろしくお願いいたします。

　本日は、新年早々、また大

変寒い日にもかかわらず、平

成30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、

誠にありがとうございます。

　このフォーラムの目的は、

がん医療の質を向上させるこ

とを 目 指して 都 道 府 県 内 の

PDCA サイクル確保に資する情報共有、その場として

フォーラムが設けられているということであります。

　第３期がん対策推進基本計画の中にも、がん医療の

さらなる充実というのが大きな３つの柱の１つとして掲

げられております。このがん医療の質をさらに向上させ

るためには、がん医療の均てん化に加えて、集約化とネ

ットワーク、そして個々の医療機関の質の向上、さらに

はその恒常的な維持などが必要になってくると思います。

そのための PDCA サイクルを皆で共有しながら進めてい

るわけです。私はこのフォーラムに参加していて、年々、

医療の質の均てん化のための PDCA サイクルというのが

うまい具合に回ってきているのかなと、その情報共有を

する場としてこのフォーラムの位置づけがだんだん確固

たるものになってきているのかなという思いもあります。

　一方で、医療が急激に変遷しようとしている中、例え

ばゲノムを使った臓器横断的な医療の展開など、新しい

ものがどんどん入ってくる中で、やはり一医療機関だけ

でそれを完遂することはなかなか容易ではなくなってき

ていると思います。そういう中で、がんの診療に携わる

都道府県拠点病院の方々が連携しながら、いかにしてそ

れを効率よく進めていけるかというのがますます重要に

なってきていますので、このフォーラムを存分に活用し

ていただき、そのネットワーク化、あるいは各都道府県

の試みを皆で共有させていただくことによって、さらによ

いものを患者さんやご家族に届けられるような、そういう

仕組みを作っていければと思います。本日はよろしくお

願いいたします。

来賓挨拶開会挨拶
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　まずは、がん診療連携拠点病院等に求められるPDCA

サイクルについてお話しします。今回でPDCAサイクルフォー

ラムも４回目となりますが、基本的な部分も含めて改めて

PDCAサイクルの考え方について一度整理したうえで、こ

れからの具体的な取り組みについてお話しいたします。

　第３期がん対策推進基本計画が平成３０年３月に閣議

決定され、その中で、診療の質の改善が取り組むべき施

策として記載されています。昨年７月に発表されたがん拠

点病院の指定要件の中でも、これまでに引き続きがん拠

点病院はPDCAサイクルの確保に取り組むことが定められ

ています。

　その中でPDCAサイクルとして、病院レベルで取り組む

ものに加え、都道府県レベルでもPDCAサイクルに取り組

んでいくことが指定要件で定められております。前回の指

定要件の中で、初めて都道府県レベルでのPDCAサイク

ルを確保していくことが定められたわけですが、それを受

けて新しい試みとして、各都道府県がそれぞれの地域の

状況を踏まえた方法を模索しながら取り組み、その情報共

有を全国レベルで行ってまいりました。

　拠点病院レベル、病院レベルでのPDCAサイクルの取り

組みを考えてみると、いくつかの方法があります。例えば、

指定要件の中にも記載があるQuality Indicatorに加え、

がん診療体制の質に関する調査、相談支援センターに関

する取り組みなどがあります。また、緩和ケアの領域につ

いてはさまざまな取り組みがありますが、その１つの具体

例として日本緩和医療学会が行っているセルフチェックプ

ログラムといったものもございます。そして、診療の質を

改善していくための重要な取り組みとして、病院間同士で

相互に評価するという方法もあります。

　相互評価の１つの手法として、相互に訪問して実地で

の調査を行うというものがございます。全国の都道府県に

がん診療連携拠点病院の
PDCAサイクル
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状況を聞いてみると、実際に訪問し実地調査をしていると

ころはまだまだ少ない状況です。この相互評価は、やり方

によってはとても効果的である一方で、１つの病院の努力

だけで実施できるものでは当然なく、他の施設と協力して

取り組む必要があります。実施していくためには都道府県

レベルで体制を作っていくことが必要です。つまり、相互

評価を実際に実践していくためには、都道府県レベルでど

うするかということを考える必要があります。

　診療の質の改善の中で、都道府県内で相互評価をする

ことは、PDCAサイクルでいうACT（A）の部分、改善活動

の部分に効果的だと考えられます。相互評価が今後求め

られる一方で、都道府県内の関係者が連携していこうとし

ても、なかなか簡単には進まないこともあるかもしれません。

　しかし、都道府県内で連携した取り組みを進めていくこ

とが、今後は大変重要になってきます。では、都道府県

レベルで診療の質を改善していく方法について説明してい

きたいと思います。代表的な方法として３つお示しします。

１つ目は、都道府県内の医療関係者等を対象に研修会を

開催することで都道府県内の診療の質を上げていく方法で

す。２つ目は、先ほどから申し上げているような、相互に

評価するという方法になります。３つ目は、都道府県内全

体で共通目標を設定し、その目標を各病院が達成できる

ようにさまざまな取り組みをすることで県全体のレベルアッ

プを図るという方法です。

　１つ目の研修会の開催に関連して申し上げると、がん

対策の取り組みが始まった最初の頃は、都道府県がん拠

点病院が各都道府県内で研修を行うことが難しい時期もあ
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りました。しかし、昨年の各都道府県での研修実施状況

を見ると、例えば緩和ケアチームに関する研修では、約

半数ぐらいの県で研修を行い、薬物療法に関する研修は、

７割ぐらいの県が既に県内の研修を実施しているという状

況でした。

　また、各都道府県に研修を開催する際の困りごとについ

て尋ねてみると、どのように開催すればよいのかわからな

いというよりは、開催していく中でどのような工夫をすれば

いいか、具体的に取り組んでみてどのように改善していく

べきなのか、ということで困っている県が増えてきているよ

うです。

　これまで国立がん研究センターでは、各都道府県の指

導的立場にある方々に対して、どのように研修会を開催す

ればよいかについて教示していく研修を行い、各都道府

県内で研修を開催することを促してきました。そして、実

際に各都道府県内で研修が開催されるようになり、私たち

も国立がん研究センターが行う研修を見直していく時期に

なってきています。各都道府県の指導的な立場の方々の

困りごとが、どうすればより良い研修ができるのか、このよ

うな困難を感じる県が増えてきていることを踏まえ、私た

ちは、都道府県内の研修開催を含めて、都道府県内で取

り組む診療の質の改善活動をより一層支援していきたいと

考えております。国立がん研究センターが単に研修会を開

催して何かを伝えるというのではなく、今後は各都道府県

が取り組んでいるさまざまな取り組みを共有したり、困りご

とを解決していくような場を作っていきたいと考えています。

本日のこのPDCAサイクルフォーラムもそうですが、このよ

うな会を充実していきたいと思っています。

　また、診療の質の改善という観点で考えたとき、先ほど

申し上げたような相互評価が都道府県レベルでは１つの

有効な方法です。しかし、実地訪問を毎年行うことはかな

り負担が大きく、現実的ではないと思います。相互評価

の方法は、現場に行く実地での評価以外にも方法がござ

います。例えば、都道府県内の該当する領域の関係者が

会議室などに集まって、各施設が取り組んでいる活動や改

善活動について報告して、相互にその報告を評価したり、

更なる改善について意見交換をしたりすることで診療の質

の改善を目指すこともできます。こういった方法であれば

定期的に行うことができますし、開催自体も実地訪問より

は現実的に実施できると思いますので、参考にしていただ

きたいと思います。

　その際、それぞれの病院が異なるバラバラの方法で報

告をすると、評価が難しくなります。都道府県内で行うの

であれば、何らかの共通の手法を用いて、お互いに取り

組みの状況などを報告しあうことをお勧めします。そうす

ることで、評価の視点をそろえることができますし、医療

機関同士の比較もしやすくなります。そのときに実際に使
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えるツールとしては、QI 活動で用いられるがん診療評価

指標、がん診療体制の質に関する調査がありますし、チェッ

クリスト的なものも有効かもしれません。実地訪問による

相互評価については、本日の後半でお話ししたいと思います。

　都道府県レベルでの診療の質の向上に関する３つ目の

取り組みとしては、都道府県内で共通目標を設定すること

です。当初、都道府県の診療の質の改善活動において共

通の目標を設定しているかどうかを尋ねると、設定をして

いる都道府県はかなり少ない状況でした。昨年、各都道

府県の状況を聞いてみると、各都道府県が第３期のがん

対策推進計画の見直しをした時期と重なったこともあった

かと思いますが、都道府県内で共通目標を設定し、都道

府県全体でがん拠点病院が目指す目標を定めているとい

う都道府県が半数程度に増加していました。そして、その

共通目標に向けて、各病院が診療の質の改善活動計画を

立てているという都道府県も増えてきているということがわ

かりました。

　都道府県内のがん診療の質を向上させていくためには

何が必要なのか、それを達成するために、各病院が自分

たちの病院としてできることは何かということを考える。共

通目標を設定することで、それぞれの病院での改善活動

の取り組みがより一層進むことを期待したいと思っています。

　この取り組みが最終的に目指すことは、共通目標として、

がん対策の重要な課題である、がん患者の生存率の改善

やQOLの改善、そこにつながるような共通目標を全国で

設定していくことになるかと思います。全国でそういった取

り組みが進むことで、各都道府県の取り組みが進み、各

病院のがん医療の質が改善し、結果としてがん対策も進

んでいくはずです。しかし、診療の質の改善活動は一足

飛びに進むものではなく、まずは自分たちができる活動、

各都道府県内でできる活動を通じて、多くの経験を積み

重ねていくことが重要です。このような活動を皆さまと一

緒に行いながら、各拠点病院、各都道府県ががん対策を

進めていくためにどのようなことができるかということを、

皆さま方と一緒に考えていきたいと思います。

　今、申し上げてきたように、各都道府県のがん対策推

進計画に基づいた共通目標の設定、そしてそれに基づく

各病院の計画立案も、都道府県レベルの診療の質の改善

に関して重要な取り組みです。このような取り組みを含め

て、都道府県レベルでのPDCAサイクル確保に関する情

報はホームページなどで公開していますので、引き続きご

参照いただけたらと思います。　　

　簡単ですが、都道府県レベルで取り組むPDCAサイクル

の確保についてお話しさせていただきました。この後は、

各都道府県でさまざまな取り組みが進んでいますので、そ

の具体的な活動について紹介をしていきたいと思います。
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　私は、宮城県のがん診療体制検討委員会の委員長とい

うことでお話しさせていただきます。地域がん診療連携

拠点病院は主に二次医療圏で設定され、都道府県がん診

療連携拠点病院は三次医療圏全体を見るという形で設定

されています。宮城県の場合は、2013年、震災から明

けて間もなくですが、震災の影響などによる人口減少の

中で、７つあった二次医療圏を４医療圏に統合しました。

それに伴って地域がん診療連携拠点病院の配置も各二次

医療圏に置かれました。宮城県の特徴としては、人口は

全体230万人ですが、仙台医療圏が150万人、半分以上

の人口が仙台医療圏に集中していて、ほかの３医療圏に

残りの人口が住んでいるということになります。

　もう１つ宮城県の特徴は、都道府県がん診療連携拠点

病院が例外的に２カ所あり、東北大学病院と宮城県立が

んセンターの２カ所、仙台医療圏のダブルトップが都道

府県がん診療連携拠点病院となっています。あとは、各

医療圏に地域がん診療連携拠点病院があり、仙台医療圏

は人口が多いので、そのほかに２つという指定になって

います。例えば私が所属する大崎・栗原医療圏は約30

万人、石巻も約30万人、仙南は15万人ぐらいの医療圏

で、各医療圏の事情が違う中で、どのようにそれぞれの

PDCAを回すかということが問題になっています。

宮城県の取り組み

4

大崎市民病院　蒲生 真紀夫
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　１～５番までもともとあった指定要件に加え、2014年

に、６番目として「PDCAサイクルの確保」ということ

が施設内と都道府県単位で求められるようになりました。

　宮城県は、実はPDCAサイクルということの以前に、

2006年に拠点病院の「宮城県がん診療連携協議会」と

いうものを、院長、事務局長レベルで発足していまし

た。そこに県のオブザーバーが入っているという形で、

2006年から2008年ぐらいまでは総会における情報交換

を行っていましたが、2009年の段階でその協議会の中

に６つの専門部会を設置しました。

　この６つの専門部会――化学療法部会、放射線治療部

会、緩和ケア部会、がん登録部会、クリティカルパス部

会、患者相談部会――が2009年に発足して、その後、

2011年と2015年に口腔ケア部会と看護部会が設置さ

れ、それぞれの部会で活動、操業を継続してまいりまし

た。2014年に PDCA を施設内、都道府県でもやるよう

にということが要件に定められたのを受けて、これらの

部会の活動を総括的にまとめて検討する「がん診療体制

検討委員会」を協議会の実働部隊として発足させました。

　これは宮城県協議会のホームページです。ホームペー

ジの作りとしては、階層が深くて探しに行かないと見ら

れないのが残念ですが、このような部会があって、それ

ぞれの情報が載っているという形になっています。

　まず、2014年にがん診療体制検討委員会ができる前、

それぞれの６部会がどういう構成で、どういうことをやっ

ていたかですが、例えば化学療法部会は、各施設の責任

医師と認定看護師、薬剤師、この３職種のセットで、最

初は市民公開講座を７拠点持ち回りで開催したり、お互

いの情報交換を行ったりしていました。放射線治療部会

も、医師と放射線技師の集まりで講習会を行うなど、各

部会で年１回や２回の集まりを持って、それぞれの職種

が情報共有するベースが既にありました。
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　口腔ケア部会、看護部会もできた後、2014年にがん

診療体制検討委員会が発足しました。これは、専門部会

の部会長と、それぞれの拠点病院のPDCAの責任者から

なる委員会で、都道府県全体のPDCAの進捗を管理して

報告・公表する役割ということにしました。発足後、ど

ういうことが各部会で動き始めたかというと、例えば拠

点病院の現況調査における書面調査を行うとか、訪問調

査をそれぞれの部会でやるとか、専門員の強化をするな

ど、それぞれ目標を掲げてやり始めました。

　これは委員会の設置要綱で、宮城県がん診療体制検討

委員会は、宮城県におけるがん診療の質の向上とPDCA

サイクルの確保、それから各専門部会と連携して横断的・

総括的なPDCAを実施する実務委員会ということで発足

しました。

　PDCAの評価の方法については、初年度はどうやった

らいいかよくわかりませんでした。まずは検討委員会で、

１年に１回実績を出す拠点病院の書面調査を参考に、全

ての項目をこれは化学療法部会、これは放射線治療部会、

これは緩和ケア部会というふうに各部会に振り分けて、

みんなで集まって、実地調査の書面レベルで各項目が自

分のところはＡＢＣで評価したらどのぐらいの評価にな

るか、相互評価してくれということから始めたのが初回

です。

　これは化学療法部会の実例ですが、先ほども言いまし

たように、３職種×７拠点なので21人で構成される部

会です。最初は現況調査をもとに自分のところの現況を

報告し合いながら、全体で「おたくはここがすごく強い。

だからＡ評価でいいんじゃない」とか、「ここはもう少

し努力が必要だからＢ評価にしておきましょうか」みた

いなことで、ＡとかＢとか、特Ａとか相互に評価をして、

これを各部会ごとに、緩和ケア部会もがん登録部会も同

じようなことをやってくださいということで、初年度の

評価をしました。

　この結果、初回の評価では、各施設の長所や改善が必

要なところがある程度可視化されました。それから客観

的な数値として、専門医、医師以外の専門職の充足状況

や、診療実績もお互いにわかったということがあります。

明らかになった問題点としては、現況報告書の項目をお

互いにテーブルに並べてみると、施設ごとに微妙な解釈
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の違いがあって、「こんなに違いがあるの」「ちょっと解

釈が違うんじゃない」といったことが実際にはありまし

た。例えば化学療法の点数や手術件数のカウントの方法

が結構違ったり、内服を入れるのか入れないのかなど、

いろいろな違いがわかって、次の年以降は現況報告書の

記載内容を少しそろえましょうということで、県にもちゃ

んとそこをチェックしてほしいと要望して、お互いにデー

タを合わせていくというベースができたと思います。

　それから同時期に、PDCAをきちんとやるのであれば、

できる部会から現地訪問調査を実施しましょうというこ

とになりました。最初に現地調査を始めたのは化学療法

部会で、2013年度から始めています。2014年度からは

放射線治療部会も始めて、その後いろいろな部会が後追

いをする形で相互訪問をしています。

　化学療法専門部会の現地調査のやり方です。７拠点を

１年で全部回るのは難しいので、１年に２拠点を調査し

ます。調査担当者は、この年は大崎市民病院と東北労災

病院が調査を受ける側でしたが、受ける側ではない残り

の拠点病院──東北大、宮城県立がんセンター、みやぎ

県南中核病院──から医師、看護師、薬剤師の３職種を

出してもらい、１日かけて、午前中１病院、午後１病院、

２カ所の拠点を訪問してもらいます。それで、一定の基

準に基づいて評価をしたり、現況を報告してもらったり、

院内を見せてもらったりしながら、そこで相互評価をすると。

　これが評価表（右上図）です。常駐しているスタッフ

が何人いて、認定薬剤師がどのぐらいいて、ベッドは何

床で、例えば化学療法の運営マニュアルなどのいろいろ

なマニュアルが整備されているかとか、そういうことを

だいたい50項目ぐらい現地で見ていきます。それで、

改善点について話し合うというようなことをしています。

　初年度の2014年にやってみて、現況報告調査を網羅

的に全部やるのはあまり効率的ではないということで、

次の年からは少しスタイルを変えました。現況報告書に

沿った書面調査は、網羅的ではあるのですが、どうして

も表層的になってしまうので、各専門部会が来年度はこ

の重点事項についてやりましょうということを部会ごと

に目標設定してもらい、それに基づく相互評価、PDCA

サイクルをまとめてもらうことにしました。看護部会も

入れると今は８部会ありますが、その部会横断的な事項

というのがどうしても出てくるので、部会におさまらな
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いような事項に関しては検討委員会として独自に調査を

するということで始めました。

　2017年度の化学療法部会では４項目の重点調査を行

いました。例えば外来の化学療法室に患者が来たときに

副作用の問診を誰がどういうタイミングで、どのぐらい

のことをやっているか、曝露対策はどうなっているか、

加算がとれるがん患者指導管理料というのが数年前から

ありますが、それは誰がどういうタイミングで加算を

とって、年間何件ぐらいやっているかといった具体的な

ことです。それから、ゲノム医療がもう既に目の前に来

ているので、遺伝外来のカウンセリング体制がどのぐら

い整備されているかということ。この４項目について細

かい調査を行って最終的に表にまとめました。お互いに

やはり違いが見えて、非常に先進的にやっているところ

と、ちょっと立ち遅れているところがわかる。それから、

副作用の問診の仕方も病院のハードとか看護師のマンパ

ワーによって左右されますが、「ここを工夫するともっ

といいね」みたいなことがお互いにわかります。

　緩和ケア部会も同じように５項目の調査をしましたし、

相談支援部会やがん登録部会も最近すごくアクティブで、

独自に宮城県版のチェック表を作って、がん登録がそれ

ぞれの病院でどのレベルまでできているか、相談支援の

体制は専門相談員がどのぐらいいて、研修を受けている

人がどのぐらいいるかというようなことを、きちんと表

にしてまとめて報告してくれています。それぞれの部会

も相互訪問を３年前ぐらいから始めていて、評価という

よりは拠点病院の整備をお互いサポートし合っていると

いうような形ができています。

　臨床研究の実施体制について、臨床研究法が整備され

たということもあって、部会とは別に検討委員会でアン

ケートを行いました。拠点病院の臨床研究でどのぐらい

実務や組織体制ができているかということも質問しまし

た。例えば CRC が常勤で配置されている拠点は６割、

５病院です。臨床研究や治験を統括する管理部門は、だ

いたいのところはあるけど、１カ所はまだそういう管理

部門がなかったと。臨床研究法にかかわる勉強会・講習

会を実施しているところは、まだ半分に満たないとか。

そのほかに利益相反を把握しているかといったことを聞

いています。

　部会レベルでかなり活発に活動していく中で、各部会

でやっていることがそれぞれの病院としてきちんと統括

されてコントロールされているかということを聞いてみ

ると、さすがにPDCAは必須ということになっていて、

それぞれの病院で、名前は違いますが、全体を統括する

委員会がきちんと設置されているということもわかりま

した。

　結果の公表については、まず各部会で作成した報告書

を検討委員会に全部上げてもらいます。その膨大な資料

を全部公表するのは大変なので、各部会から上がってき
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たPDCAの報告書と検討委員会の独自の項目を今度は各

拠点病院単位にブレークダウン、つまりそれぞれの病院

の特徴をコンパクトにまとめて、最終的にはこの診療体

制検討委員会から、院長クラスが集まって年に１回開か

れる協議会へ報告書を上げています。最終的にそれを

ホームページに公開するというやり方で、先ほどの宮城

県のホームページの「がん診療連携協議会PDCAサイク

ル評価報告書」というPDFファイルを開くと、一枚一枚、

それぞれの病院の総括評価みたいなものが出てきます。

　例えば私の所属する大崎市民病院の例を出すと、遺伝

カウンセリングは非常勤のカウンセラーがやっている。

放射線治療実施体制に関しては、この時点では放射線品

質管理委員会が設置されていないので、改善したほうが

いいと。緩和ケアの実施体制については、やっているけ

れども、ハイリスク患者の支援体制に課題がありそうだ

とか。あるところは褒めていますが、かなり活発にミー

ティングをやっている。クリティカルパスの件数は少な

いとか、きちんと専任の CRC を置いたほうがいいので

はないかと。臨床研究法に対する講習会はまだ開かれて

いないので、やってくださいということを病院長宛てに

委員会から報告を出しているという形です。

　2009年からいろいろな部会を始め、2014年からは活

発にPDCA活動をやってきて、良かったことと課題を挙

げると、まず一番良かったことは、部会の活動が非常に

活発になって、例えば化学療法部会には看護師、薬剤師、

医師がいますが、医師同士、あるいは看護師、薬剤師同

士のメーリングリストができて、情報共有基盤が日常の

ベースでできるようになったこと。各施設の長所や弱点

が可視化されて、自分たちはどこを強化すればいいかと

いうことがよくわかるようになりました。もう１つは、

検討委員会に各部会長に出席してもらってディスカッ

ションをするので、お互いの部会がどういうことをやっ

ているかというのがわかって、あそこの部会がそんなに

頑張っているんだったら、うちもこういうのをやってみ

ようということで、例えばがん登録部会がチェックリス

トを作り直したり、相互訪問をやるようになったり、頑

張っている部会の長所をほかの部会が取り入れられるの

が良かったなと思います。

　課題としては、非常に負担が大きい、みんな手弁当と

いうか、会議ではだいたい仙台に集まるのですが、忙し
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い中でやはり大変だなと感じることはありましたし、課

題が明らかになっても、施設ごとに人的資源、予算の制

約があり指摘されてもすぐには改善できないこともあり

ます。医療圏ごとの特徴を活かしていくということが必

要だと思います。

　一番最初に二次医療圏で規模にばらつきがあるという

話をしました。その中で均てん化と機能の集約化とか、

質を高めることをどうバランスをとるか。そこはやはり

圏域全体で共通目標を立ててやっていくことで、ある程

度底上げができ、連携できるのではないかと実感してい

ます。もう１つは、こういう活動を通じて各拠点病院で

横断的な管理部門とか委員会が強化されたということが

一番良かったと思います。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）実際のPDCAサイクル評

価報告を拝見しましたが、各病院ごとに非常に細やかに

報告書を作っています。具体的にどなたが作られている

のでしょうか。

（蒲生）部会で話し合った内容をもとに、最終的には私、

委員長が素案を作って各委員に最終案をメールで送り、

少し修正が入ったりして、それを出しています。最終的

な分析は私です。

（加藤）つまり蒲生先生が全部の病院の分を作っていらっ

しゃる。

（蒲生）各部会長から上がってきた資料や意見交換をも

とに議事録ができて、議事録をもとにそれを各病院にブ

レークダウンして作っているという形です。

（加藤）かなり理想的な体制でやっていらっしゃると思

います。各部会での取り組みをきちんとPDCAという横

串で評価できるのは、ほかの県でもやりたくてもなかな

か難しいところがあります。特に宮城県は２つ都道府県

がん診療連携拠点病院がある中で、そういう体制をしっ

かり作れていますが、意見の集約や合意形成をうまく行

うポイントはあるのでしょうか。

（蒲生）６つの部会がかなり前からできていたのと、そ

れぞれの部会長が、東北大だったり、がんセンターだっ

たり、ばらばらなのですが、相当リーダーシップのある

部会長がいて、全体のPDCAの委員会としては、その部

会長の意見を取りまとめるだけでいいというような形で、

部会が非常に早い段階から活発に活動していたというの

が、私たちがうまくできたポイントだと思います。

（加藤）もう１つお伺いしたいのですが、均てん化につ

いては、いろいろな取り組みを共有していくことでいい

と思うのですが、逆に集約化についての議論というのも

あるのでしょうか。

（蒲生）集約化に関しては、今回は書いていないのですが、

遺伝カウンセラーのところでは少し意識しています。が

んのゲノム医療が多分来年ぐらいから始まると、全ての

地域がん診療連携拠点病院が横並びですぐ参加できると

いうようなことでもないので、そこは県の中で情報を共

有して、集約化するものは集約化して、具体的には東北

大学を中心にどうやって情報を入れて実働につなげるか

というような議論を始めているところです。

（加藤）こういった取り組みが各病院でかなり主体的に

できるというのは本当にすばらしいと思いました。
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　愛知県がん診療連携協議会の中にPDCAサイクル推進

検討部会というものが2014年に発足しました。その発

足当時決めたことですが、まず共通の基盤として、規約、

リスクアセスメント表、リスク管理表を用いて、同じ基

盤で取り組むこと。医師、看護師、薬剤師、事務の４職

種が各病院で参加をすること。医師、看護師、薬剤師の

分科会を作り、各職種の視点から愛知県全体のがん診療

レベルの向上（均てん化）になる共通の取り組みを作る

こと。アドバイザーとして、医療の質・安全の専門家、

名古屋大学医学部附属病院副院長で医療の質・安全管理

部長の長尾教授に参加していただくこと。そして、年２回

開催しようということで、2014年から開始しました。

　愛知県におけるがんの分野の PDCA サイクルは、

2009年、名古屋第一赤十字病院の化学療法センターで

開始されました。これは病院全体で化学療法の質・安全

をシステマチックにしていこうということで、PDCAサ

イクルを化学療法センターに応用したわけです。参考

にしたのは、「労働安全衛生マネジメントシステム」と

いうマニュアルです。皆さんご存じかと思いますが、

PDCAサイクルは、病院ではなく、もともと工場や企業

が安全に労働するために広がったものです。工場や企業

がこのマニュアル本を見ながらPDCAサイクルを導入す

ると、私も実際やりましたが、だいたい半日ぐらいで基

盤をしっかり作ってPDCAサイクルが開始できる、その

ような内容になっています。2009年から開始して、そ

の成果を日本臨床腫瘍学会の総会で2010年と2011年、

そして米国臨床腫瘍学会のASCO、これは抄録発表のみ

となりますが、アメリカでも発表をさせていただきました。

　この労働安全衛生マネジメントシステムがPDCAサイ

クル導入のマニュアルになるのですが、この中には、ま

ず「規約」を作りましょうということが書かれています。

規約には、方針や意見をどうやって反映させるか、体制

の整備、明文化、記録の方法、リスクアセスメントには

表を用いると。スライドは１ページだけですが、だいた

いもう１ページぐらいで規約ができます。そのマニュア

ルの中にひな形があり、８割から９割ぐらいはそれを使

えばいいと、残りの１～２割はその病院で合うように変

えればいいというふうになっています。愛知県は現在

愛知県の取り組み

5

藤田医科大学　河田 健司
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28の病院で取り組んでいますが、全ての病院で規約を

作っていただいています。

　リスクアセスメント表（前ページ右下図）は、取り組

む課題のリスクが起こる可能性を、確実に起こる、可能

性が高い、可能性がある、可能性はほとんどないという

４段階に分け、起こった場合に、致命的か、重大か、中

程度か、軽度かということで、リスクを１から５までの

数字で評価します。４～５は高い優先度で直ちに対策を

する、２～３は中程度で速やかに、１であれば優先度は

低いので必要に応じて行うということで、取り組みを数

値で評価することも県内28の病院全体で取り組んでい

ます。

　実際、この取り組みをリスク管理表というものに載せ

て、月に１回ぐらいみんなでチェックをしようというこ

ともマニュアル本には書かれています。取り組みが、

Plan、Do、Checkのどの段階にあるか、チェックをした

段階で効果があったか、リスクが３から２に下がったな

どといった評価法で行います。規約とリスクアセスメン

ト表、リスク管理表、これが愛知県の病院で取り組んで

いる共通の基盤であります。年に２回行っているPDCA

サイクル部会では、このリスク管理表を提出していただ

いています。

　2012年、日本内科学会の雑誌で「医療安全と診療の

質」という特集が掲載され、聖路加国際病院の福井院長

が巻頭で「EBMからPDCAサイクルへ」といったことを

書かれていました。どういうことかというと、90年代

後半からEBMというものが医療の分野に入ってきて、

それをもとに2000年を越えたあたりからガイドライン

というものが医療現場に入ってきた。十数年たってガイ

ドラインは日本の医療に根づいた。ガイドラインという

のは、６割ぐらいの患者さんがそのとおりに行われてい

ると言われていますが、ガイドラインから漏れる残り４

割の患者さんに適切な医療が行われているのかと。それ

を病院が、組織が責任を持って行うのがPDCAサイクル

の本質だといったことを書かれていました。

　私は2012年の11月から藤田医科大学に赴任し、「臨

床腫瘍科」という診療科を立ち上げたのですが、先ほど

の福井先生の「組織が責任を持つ」といったようなこと

と、以前からPDCAサイクルに取り組んでいたというこ

ともあり、地域で連携しながら進めていく、そうした取

り組みができればよりいいのではないかと考え、「がん

薬物療法の質・安全研究会」を立ち上げました。実際、

文化が違う病院でそうした共通の取り組みができるのか

最初は不安だったので、第１回目は、トヨタ記念病院、

名古屋第一赤十字病院、第二赤十字病院と、昨年から藤

田医科大学に変わった藤田保健衛生大学、この４施設で

行いました。これは第１回の様子です。多職種で、それ

ぞれの病院がテーブルを囲んでPDCAサイクルを考える

という、そういった研究会です。参加者の評判がかなり

良かったので、年に２回ほどやろうということになり、

第２回目の10月には９つの病院が参加してくれました。

テーブルもかなり増え、参加者も増えたという状況です。

　2014年の１月、先ほどもお話があったと思いますが、

がん診療連携拠点病院の要件にPDCAサイクルを実践す

ること、なおかつ都道府県レベルでその情報共有をする
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ことといったものが必須要件として入りました。既に

10月の第２回のときには次は４月にやろうということ

が決まっていて、会場も押さえてあったので、第３回の

研究会が４月18日に行われました。この間に、都道府

県がん診療連携拠点病院である愛知県がんセンターを中

心とした組織を作る必要があり、７月に拠点病院の審査、

現地調査が行われるという状況でしたので、愛知県がん

センターと相談して、この研究会を第３回を最後にして、

そのまま愛知県の部会に移行させようということになり

ました。愛知県内の国指定、県指定の全ての病院が参加

してPDCAサイクルについての実践を行いました。名古

屋医療センターが所用で参加できなかったので、後日、

私が名古屋医療センターに伺って、PDCAサイクルの研

修会のようなものを行いました。

　2014年10月、ここから愛知県のがん診療連携拠点病

院協議会のPDCAサイクル推進部会に変わりました。愛

知県の国指定、県指定、そして国指定ではない病院も参

加して、現在は28の病院がこの部会に年に２回参加し

ています。この写真では、名古屋大学の安藤教授が取り

組みの発表をしていて、室部会長、事務局長の私、名古

屋大学の長尾先生が並んでいます。長尾先生のアドバイ

スというのは非常に的確で、毎回、私たちはアドバイス

をいただいて感謝しております。

　2014年の10月に行われた第２回で、どれぐらいの

PDCAサイクルの取り組みが行われているか聞いたとこ

ろ、25病院の合計で133、中央値が４で、数値の幅は

１～15というような取り組みの数でした。一番多く行

われていたのが化学療法によるＢ型肝炎の再活性化対

策、次いでキャンサーボード・カンファレンス、緩和ス

クリーニング、内服抗がん剤の有害事象評価、このよう

なところに多くの病院が興味、問題意識を持って取り組

んでいるということがわかりました。

　2015年５月の部会で、実際にＡ病院の方が発表した

PDCAサイクルを紹介させていただきます。ベバシズマ

ブ、商品名で言うとアバスチンという血管新生阻害薬で

すが、血圧が上がる副作用があります。主治医の先生が

治療をやるといって調剤を開始し、薬剤ができた状態

で、治療前に看護師さんが患者さんの血圧を確認する

と、血圧がすごく高くて薬を廃棄せざるを得なかった。

そんなことがあって、病院としてはかなり大きい額の損

害が出てしまいます。Plan として、血圧に関する指針

を作成する。主治医、外来看護師が血圧を確認する。

160/100mmHg 以上の場合には安静にして回復がなけ

れば中止にすると。廃棄はないとは言えないが、かなり

減少した。尿蛋白による廃棄の取り組みも今後は行って

いきたいということを発表しました。

　それに対して長尾先生のコメントは、「本来の PDCA

とは違う、または足りておらず、廃棄の金額を減らすた
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めには、どの業務過程が何％達成されるとよいのか目標

を定めるのが Plan であり、業務を視覚化（明文化）す

るとよい。血圧のチェック率とそれを共有し調整にストッ

プをかける共有率を出し目標を立ててください。現在共

有率が30％のものが80％に上がれば、共有できなかっ

た事例の数が減り、廃棄率が減少したというように示せ

ますよ」と、このようなアドバイスでした。

　Ｂ病院は、抗がん剤実施確定後中止となる事例につい

て。主治医が実施確定後、外来化学療法室で治療中止、

さっきのアバスチンと同じような感じですが、アバスチ

ンに限らず別の抗がん剤でもそういうことがあると。そ

れを減らしていきたいということをＢ病院が発表しまし

た。外来化学療法室で患者の状態を確認してから化学療

法の実施を確定し調整を開始するという計画を立てて、

2014年の９月に開始をした。Check のところでは、数

字は示せないが現状では中止件数は減少していない、現

行のまましばらく取り組みを継続したいという発表でした。

　長尾先生は、「PDCA の体をなしていない、医師はな

ぜチェックリストを使わないのか。測定のない改善はな

いので、何を測定するかを明確にしないとこの取り組み

は改善されない」と、このようなアドバイスをいただき

ました。

　2014年の第1回目から、長尾先生に参加していただ

きました。最初の２年、３年ぐらい、長尾先生はずっと

この「視覚化」と「測定」を繰り返しおっしゃっていま

した。「明文化しなさい、測定しなさい、何が分母なのか、

何が分子なのかを決めてください」、そういったことを

多くの病院が数年かけて勉強をさせていただきました。

　Ｂ型肝炎再活性化に多くの病院が取り組んでいるとい

うこともあり、最初のほうで話した県全体での取り組み

を、Ｂ型肝炎の再活性化対策にしようということになり

ました。これは主に薬剤師の分科会が牽引して取り組ん

でいただいたものです。

　Ｂ型肝炎の再活性化、ご存じない方ももしかしたらい

るかもしれませんので話をさせていただくと、HBs抗原

が陽性の場合、通常の固形がんの化学療法だと再活性化

が起こる確率は24％～53％、抗原が陰性で抗体が陽性

の場合だと１～３％。血液疾患患者だともっと頻度は高

いです。再活性化が重症化すると100％に近い確率で患

者さんは死んでしまうということがあるので、その取り

組みが非常に重要になるわけです。

　ガイドラインができて、抗体が陽性の場合には１カ月

から３カ月に１回抗体をチェックする、DNAをチェック

するといったことが示されました。この取り組みをしっ

かりとできるようなPDCAサイクル、これを県内全体で

取り組もうとなったのですが、28の病院で取り組んだ

ものの、しっかりここまでやりたいという最終目標まで

届いた病院は１つもありませんでした。だいたいのとこ

ろが６～７割のところで、そこから上には上がっていけ

ないという状況でした。そういったところに「チーム
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STEPPS」というものが、日本医療安全学会、医療の質・

安全学会、そうしたところから広く知れ渡るようになり

ました。

　ご存じの方も大勢いるかと思いますが、これはもとも

とアメリカ国防総省、アメリカ軍がミッションを達成す

るためにどのような手順で進めていくのが一番成功する

可能性が高いかということを数十年かけてエビデンスを

集めたものです。そのエビデンスは軍に限らず、企業な

どがミッションを達成するためにどのようなことをやっ

ているかということを、エビデンスを集めて作ったもの

です。この８つのステップのうち１番が危機感を共有す

る、改革のためにメンバーがチームを結成するといった

ようなものです。この順番どおりにやると成功する可能

性が高くなるのであれば、Ｂ型肝炎の取り組みもこれに

したがってやればいいのではないかと考えて、レベルを

１、２、３、４、チームSTEPPSの８のステップに目標

を立てました。長尾先生から教えていただいた「明文化」

と「測定」、「分母が何で分子が何か」といった、このよ

うな取り組み表を作って、これを全ての病院でやりなさ

いというわけではないですが、参考に進めてみましょう

ということで、情報共有というか、この基盤で進めてい

こうということも行いました。

　先ほどからお話しさせていただいている長尾先生は、

トヨタ自動車と「ASUISHIプロジェクト」という、医療

の質・安全のキーになる指導者を養成する取り組みをさ

れています。トヨタ自動車はPDCAサイクルの元祖とい

うか、もともとそうしたものに取り組んでいる会社で

す。そのトヨタ自動車が行っているPDCAサイクルは、

この８つのステップで行っています。偶然なのか、先ほ

どのチームSTEPPSと同じ８つのステップで、内容を見

るとかなり近いということがわかるかと思います。それ

もそのはずで、アメリカ国防総省は、日本の企業の改善

から検討し、それを軍に応用したわけで、トヨタ自動車

の取り組みと似ているはずです。Plan のところが非常

に長いのがわかると思います。問題の明確化、背景・目

的・問題、こういったものを共有すること、現状把握、

目標設定、要因解析、対策立案、ここまでが Plan。長

尾先生が最近、私たちに教えてくれているのは、「Plan

に８割のエネルギーと時間をかけなさい。あとのDo、

Check、Actionは２割」ということです。Planに時間を

かけてしっかりやらないと成功はしないということで、

最近の部会では、この Plan のところで５つのステップ

のうちのどこが足らないかといったことをアドバイスい

ただいています。

　愛知県全体では、Ｂ型肝炎の再活性化対策だけではな

く、抗がん剤の曝露対策や、免疫チェックポイント阻害

薬の有害事象対策、このようなものも全体で取り組みを

行って、均てん化を実感しております。このＢ型肝炎再

活性化対策については、県内28の病院で取り組みを行っ

て、抗体検査率の把握がしっかりできており、かなり母

数が大きいものですから、現在、名古屋市立大学の薬剤

師の先生が英語の論文を書いて、このPDCAサイクル部

会で行った取り組みとして投稿する直前という状況です。

　また、地域で医療安全、PDCAサイクルを担保する取

り組みについて、2016年の第２回日本医療安全学会で
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パネル討論会が行われ、愛知県の取り組みを発表させて

いただきました。

　PDCAサイクルの取り組み数は、2015年５月に133だっ

たのが、数が増えて、最新のデータでは、28の病院で

222の取り組みを行っています。2018年２月に１回下

がったのですが、また増えたという状況です。

　PDCAサイクル推進部会での取り組みは６年目になり

ますが、均てん化ができているのか、ということを考え

てみました。取り組みの数は、上に上がっているところ

と徐々に上がっているところがあります。高いところに

レベルを合わせるというのが均てん化ですので、理想を

言うとまん中の点線の矢印のようになっていれば均てん

化の傾向はあるかなと思います。

　名古屋第二赤十字病院の取り組み数の推移を見ると、

2017年９月に数値が下がっています。きちんとチェッ

クができて取り組みを終了したのか、もうやらなくてい

いと判断したのだと思います。取り組み数が多い病院で

は、毎月その数を計算して出すのは、私もやっています

が非常に大変です。もしかしたら、名古屋第二赤十字病

院のようにしっかりとした取り組みを数多くやっている

病院は、最終的に値が点線の矢印あたりに集まる（取り

組み数が下がる）のが均てん化ではないかなと、個人的

に思っています。これについては、リスク管理表で病院

の委員会なりキャンサーボードでチェックをしている、

その現場にほかの施設が行って、きちんと相互評価をし

ていきたいなと思います。そうすると多分、取り組み数

が下がってきて集約されるのではないかと、そのような

実感を持っています。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）歴史のある取り組みを

ご紹介くださり、ありがとうございます。病院レベルで

の改善はもちろんのこと、県レベルでこういった活動を

しているのは本当にすばらしいなと思い、すごく勉強に

なりました。

　県レベルで共通の目標を３つほど掲げてやっていると

いうことで、県全体でのPDCAサイクルがうまくいって

いるかどうかについては、最後のスライドにあるように、

各病院の取り組みを見ていくという方法もあると思いま

すが、県全体を代表するような、これを見ると県全体で

PDCAサイクルの取り組みが進んでいることがわかるよ

うな、ほかの県の参考になるものがあれば教えてください。

（河田）１つ言えるとしたら、愛知県では長尾先生に毎回、

施設の取り組みについてアドバイスをいただいています

が、去年、長尾先生が愛知県の取り組みは非常によくなっ

ているとおっしゃいました。第三者の目から見ても最初

の取り組みと今の取り組みはだいぶ違うと。いろんな施

設に発表していただくと、確かに私が聞いても５年前と

はだいぶ違います。長尾先生のアドバイスのおかげだと

思います。ですので、第三者の目、専門家の目というの

は１つあると思います。

（加藤）自分たちで工夫しているだけでは気づけないこ

とについて、スタートするときに専門家にかかわっても

らうのもいいでしょうし、その変化を第三者の目で継続

的に見てもらう方法もあるということでした。
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　ここまで２つの県から取り組みについてご紹介いただ

きました。冒頭にも申し上げたように、さまざまある診

療の質の改善活動の中に、病院間での相互評価というも

のがあります。相互評価にもいくつか方法があり、その

１つの方法として、レビューアーが実際に現場を訪問し、

現場の状況を見て改善についてアドバイスをするという

取り組みがあります。このような取り組みの概要につい

て私の方から説明した後、具体的な活動として神奈川県

の取り組みについてご発表いただきます。

　これまでにも説明してきましたように、がん拠点病院

の指定要件として、病院レベルでのPDCAサイクルの確

保が定められており、その中には、拠点病院間の実地調

査等を用いるということが書かれています。そして、こ

のような各病院の取り組みを都道府県がん診療連携拠点

病院が中心となって情報共有をしていくということが定

められています。

　しかし、実際に実地訪問による相互評価を実施してい

る都道府県はまだ多くないということについては、先ほ

ども申し上げたとおりです。このような現状を踏まえ、

国立がん研究センターでは、PDCAサイクルフォーラム

が始まったのと同じ平成27年度から、各都道府県で実

施される相互評価を支援する事業を行っています。平成

27年度からいくつかの県を支援してまいりました。平

成28年度の三重県については、昨年度のPDCAサイクル

フォーラムでご紹介いたしました。平成29年度に支援

を行った鹿児島県については、実地訪問して相互評価で

話し合ったことをもとに、訪問先の鹿児島大学が具体的

にどのような改善活動を行ったのかという報告を、ちょ

うど先日いただきました。今後は、実地調査が現場でど

のように活用されているのかといった取り組みもフォー

ラムの中でご紹介していきたいと考えています。平成

30年度も複数の県で支援を行っております。これまで

は緩和ケアを中心に実地訪問による相互評価の支援を

行ってきていますが、今年度は神奈川県で行われた薬物

療法についての相互評価についても支援する機会をいた

だきました。その報告は後ほどお願いしたいと思います。

ピアレビュー実施支援事業

6

国立がん研究センター　加藤 雅志
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　こちらの図は、まだ実地訪問による相互評価を始めて

いない地域で、新たに開始するときの導入の手順の例を

示したものです。最初のステップとして、相互評価で対

象とする領域の都道府県内のがん拠点病院の関係者に向

けて、実地訪問での相互評価とはどういうものなのか、

先行して実施している事例などを紹介しながら、具体的

な相互評価のイメージを都道府県内で共有していけるよ

うな場を作ります。２つ目のステップとして、都道府県

内の関係者たちで、自分たちが相互に実地訪問して相互

評価をしていくのであればどのようなやり方がいいのか、

自分たちで実施可能なやり方はどのような方法か、どの

ような工夫をすれば有用な相互評価になるのか、などに

ついて話し合い考えてもらいます。このとき、可能な限

り上からの押し付けにならないように進めていくことが

重要であり、都道府県内の関係者たちが主体的に考えて

もらえるように配慮しています。グループワークなどで

意見を出し合い、自分たちでこういうやり方だったら実

施してもよいと納得できる方法を考えてもらい、合意形

成していくことを支援できるよう心掛けております。そ

して３つ目のステップとして、皆で考えた方法に基づく

相互評価を実際にやっていく、というプロセスを経るよ

うにしています。このように進めていくと、比較的スムー

ズに導入することができると思います。

　実地訪問による相互評価のスケジュール例です。私た

ちが提案しているのは３時間ぐらいでおさまるような方

法です。実地での相互評価については、さまざまなやり

方があります。私は、病院間同士で行うのであれば、監

査的な実地訪問ではなく、困りごとを解決していくよう

な実地訪問がいいのではないかと考えています。

　例えば、緩和ケアの実地訪問での相互評価を行うとき、

困りごとを解決することを目的としたときには、訪問を

受ける側からのプレゼンテーションとして、このような

スライドを作成し、困りごとを提示してもらいます。困

りごとの背景、現状についてプレゼンテーションしても

らい、訪問する側が個別ヒアリングなどを行いながら現

場の状況などを把握していき、困りごとを解決していけ

るよう改善の方法などを提案していくということを行っ

てきております。

　これまでいくつかの県で行われた実地訪問での相互評

価を支援してきて明らかになってきたことを整理いたし

ました。都道府県内で、実地訪問での相互評価を１回だ

け行うのであれば、無理をすればなんとかできるとは思

います。しかし、相互評価は一度だけするのではなく、
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レビューになると良いと考えています。

　実地訪問が単なる「見学会」にならないようにするこ

とも重要です。それを防ぐためにも、レビューアーにそ

の分野の専門家を必ず含めるべきであることを強調いた

します。また、同じ県内の方々だけで相互訪問を行うと、

なれ合いになってしまう可能性があることもしばしば指

摘されています。適度な緊張感を生むためにも、自分た

ちの都道府県以外の方が外部のレビューアーとして参加

することも推奨しています。

　レビューをする領域によっては、県内で共通のチェッ

ク項目を定めることも有用です。相互訪問をするときに、

この項目だけは各病院でどんな取り組みをしているのか

必ず確認するようにしましょう、というように使うと良

いと思います。ただ、チェックが中心になって訪問先の

あら探しにならないように注意が必要です。指定要件を

満たしているかどうかを網羅的にチェックするのではな

くて、県内の関係者が共通して関心のあるテーマについ

て各施設の状況を把握して深掘りできるよう確認をして

いく、という形で使っていくのがいいと思います。

　実地調査のやり方にはいろいろな方法があります。す

でに現場に浸透している領域としては、感染対策や医療

安全が代表的なものであり、相互訪問が全国で進められ

ています。がん医療の診療の質改善活動に対して、相互

訪問を行うことでどのような効果が得られるのかについ

ては、これから知見を積み重ねていく必要があります。

しかし、これまでに実地調査に参加してきた現場の方々

にご意見を伺うと、実地調査を受けて良かったと感じて

いる方が多くいるということは強く感じております。

　最後に改めて強調したいと思いますが、診療の質を改

善していくために重要なことは継続していくことです。

都道府県内の関係者が、継続していくことに価値がある

と感じることができる実地調査をしていくことが求めら

れます。都道府県内での導入に当たっては、まずは都道

府県内で実地訪問を受け入れることができる施設から始

め、その効果を共有していくことで、都道府県内で実地

訪問を受けたいと思う病院が増えていくことが望ましく

あります。確かに労力がかかるものではありますが、そ

れだけの価値のある取り組みだと思いますので、実地訪

問による相互評価が継続できる体制が全国に広がってい

くことを期待しておりますし、引き続き支援をしていき

たいと思います。

継続していくことがとても重要です。継続して実施して

いくためには、都道府県内の関係者が、実地調査は自分

たちにとって役に立つものだからやるのだ、ということ

を実感として感じることが不可欠です。そうでなければ、

継続して実施していくことは不可能です。実施するから

には、関係者が「やって良かった！」という実感を持つ

ことができるような方法で行っていくことが重要です。

そのためには、訪問を受ける側が「訪問してもらって良

かった！」と思うことを最優先にしつつ、訪問する側に

とっても勉強になるような相互評価を実現していくため

の工夫を常にしていくことも重要です。

　全国で画一的にやり方を統一して現場の主体性を無視

した押し付けのようなことはすべきではなく、各都道府

県内で自分たちが都道府県内でピアレビューをすること

で何を目指していきたいのかを話し合って、関係者が納

得した形で進めていく、このプロセスがとても重要だと

考えています。

　現場レベルで相互に訪問する方法はさまざまあると思

いますが、病院間で現場の医療を担っている者同士で訪

問するのであれば、監査的なものではなくて、困りごと

を解決していく方法のほうが具体的な効果が得られると

考えております。病院間で相互訪問をしたときに監査的

な実地調査になってしまうと、建前だけの議論が多くなっ

てしまい、実際の現場の困りごとが見えにくくなること

もあるからです。

　また、実地訪問での相互評価をするときに、現場の担

当者だけで訪問を受けてしまうと、現場の具体的な活動

レベルでの改善について指摘ができても、病院全体とし

ての改善にはなかなかつながらないということもありま

す。したがって、できるだけ病院長などの幹部が出席す

る形で開催することを強く勧めています。

　実際に相互訪問を行った後の感想を聞いたとき、最も

大変だったのは何かと尋ねると、準備の段階で幹部が出

席できるようにスケジュールを調整するのが一番大変

だった、と多くの方がお話しになります。これまで行っ

てきた支援を通じて考えていくと、準備については困っ

ていることの状況を説明するための資料を既存のもので

整理していただき、大変だとは思いますが幹部の方々が

出席できるよう調整することには労力をかけていただき

たいと思います。病院の幹部の方々に、課題や病院とし

て取り組むべきことが何かについて、レビューアーから

直接伝えて理解していただくことによる効果が、現場の

担当者にとってはそれだけ大きいと思っています。相互

評価の結果、現場の担当者の労力だけが増えてしまうよ

うなピアレビューではなく、提案された改善策を病院全

体の取り組みとして受け入れて進めていけるようなピア
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踏んでいきます。第１弾としては、まず各施設から医師を

推薦していただいて、部会を開くことになりました。最初

に部会を開いたのは11月です。このときは39名の医師が

参加し、各施設のがん薬物療法にかかわる現状や課題に

ついてご報告いただきながら、状況を確認していきました。

そして、今後どのような活動をしていくかについて、確認

し合ったわけです。

　第1回の化学療法部会でプレゼンテーションさせていた

だいた私のスライドから、少し抜粋させていただきます。

神奈川県のがん薬物療法には、どういった課題があるかと

いうことを、まず「参加された施設の皆さんと共有する」

　本日は、神奈川県のがん薬物療法部会で始めましたピ

アレビューについて、開催に至るまでのプロセスを中心に、

報告させていただきます。

　神奈川県がん診療連携協議会の中での「がん薬物療法

部会」の設置は歴史が浅く、平成28年度までは、この４

つの部会が主に活動を行っており、PDCAに対する取り組

みについては、各部会ごとに行っているという状況でした。

　28年度の最後、３月に開催された協議会のときに、が

ん薬物療法にかかわる部会（このときの名称は「化学療

法部会」）の設置が初めて承認されました。この承認を受

けて、「要綱の作成」、「構成員の決定」というプロセスを

神奈川県の取り組み

7

神奈川県立がんセンター　酒井 リカ
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という作業を行いました。

　神奈川県は、人口が東京都に次いで２番目に多く、が

んの死亡者数が平成８年度以降は全体の約30％で横ばい

となっています。高齢化率に関しては、他県と同様、増

加の傾向をたどっている県です。二次医療圏が11あり、

東京に近い部分に人口が集中していて、西に行くと人口

が少ないという地域差があります。こうした中で、当県の

がん薬物療法の現状と課題について、まずは部会の施設

の皆さんと共有することにいたしました。

　人口が多く、また高齢化率が高まっている中で、「外来

化学療法を中心とした、がん薬物療法の質の向上」は継

続した課題であると認識しています。11ある二次医療圏ご

とに、「がん診療連携拠点病院」及び「県の指定病院」

が、だいたい１～５施設配置されていますが、人口密度

や人口構成の年齢分布などの特徴は、医療圏によって非

常に異なりますので、医療圏ごとのがん医療の特性、ニー

ズも全く異なっています。また、各施設の「がん薬物療法

の状況」については、わかっているようでわからないこと

も多いため、「まずは情報共有と整理が必要」というように、

第１段階では結論付けております。

　これは、「今後のロードマップ」です。最初は医師を招

集しましたが、薬物療法は多職種が必要ですので、多職

種での構成員を推薦していただいてメーリングリストを作

成する。それから、各施設の状況、がん薬物療法にかか

わる状況についてアンケートを実施し確認していく。その

アンケートを解析することによって、部会で取り組む課題

を抽出する。そういうロードマップをお示ししました。

　その後の流れとしては、多職種の構成員の推薦をいた

だき、同時にアンケート用紙を配信して、2018年１月に

アンケート集計と解析の作業に入りました。３月下旬まで

に94名のメーリングリストを作成、作動性のテストなども

重ねました。

　この過程については、まず2018年３月の協議会におい

て、部会の活動報告として、アンケート集計結果を含めて

ご報告しました。その後、新年度に入った４月に協議会

のがん薬物療法部会をもう一度開いて、その辺りを詳細に

報告するという経過をたどっております。2018年４月に、

神奈川県がん診療連携拠点病院の、私を含めて薬剤師、

看護師、それからメディカルソーシャルワーカーの４名が、

都道府県指導者養成研修のフォローアップ研修を受けさせ

ていただき、国立がん研究センターの加藤先生の講演な

ども聴講させていただく中で、「まずピアレビューを開催す

るのがよいのではないか」という決定に至った経緯がござ

います。

　ここで、がん薬物療法部会が行ったアンケートの集計結

果を、簡単に紹介させていただきます。全部で30施設が

所属していますが、外来化学療法のベッド数は60床から

10床未満まで非常に幅があることがわかります。また、

2016年の外来化学療法の延べ件数は１万8,000件を超え

るところから2,000件を下回るところまで、やはりかなり差

があることがわかります。

　アンケートには自由記載もいろいろといただいていまし

たが、それぞれの施設で、さまざまな困り事がありますし、

施設の規模によってもニーズが違うことが見てとれます。

その中ではやはり、「院内の知識の均てん化・システムの

構築」を課題として挙げている施設が多いという印象を受

けました。
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　この部会で今後、どのような活動をしていくかについて

提案したのが、次のスライドです。ピアレビューを行う提

案をするときに、このような形でスライドを提出しました。

　まず、「がん薬物療法部会がピアレビューを開始する利

点は何か」ということについて。加藤先生の講演の受け売

りにはなりますが、専門知識を有する人がレビューアーと

して必要になるため、がん薬物療法に限って言えば、薬

物療法の専門医、認定看護師、認定薬剤師など専門資格

を持つ人員が各施設にそろっている点が挙げられます。

ピアレビューの質の担保という意味においては、その「体

制づくりの環境に比較的、恵まれている」という利点があ

ると考えられます。そして、神奈川県に特定して考えます

と、既に緩和ケア部門のほうで先行して、ピアレビューが

かなり順調に行われており、そこからノウハウが得られや

すいというメリットがあります。ただ、課題としては、県内

に30の拠点及び指定の施設がありますので、「どのように

実施していくのか」が、非常に問題になると考えられました。

　そこで考えてみたところ、やはり「県内をグループに分

けるしかないだろう」ということになりました。そして、１

グループにリーダー施設を１つ選定して、「グループ施設

ごとに、まずはリーダー施設が活動を開始する」という形

を提案しました。「グループリーダー施設をどうやって決め

たか」ですが、アンケート調査の結果をもとに、外来化学
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療法の件数が多い上位６施設を選定しました。そして、

このグループリーダー施設が決まった後に、地理的関係を

考慮して、各グループの構成施設を決定しました。ピアレ

ビューに関しては、最初はグループリーダーに選定された

６施設間で行います。このグループリーダー間でのピアレ

ビューが終わった後に、今度はリーダー施設に、それぞ

れのグループエリア内で、他施設との間でピアレビューを行っ

ていただくという「２段階方式」です。この方法ですと、

比較的時間を節約しながら、30施設でピアレビューを終え

ることができるのではないか。そのように考えて計画しました。

　ＡからＦまでのグループそれぞれにグループリーダー施

設があり、そこに診療連携拠点病院と指定病院が、だい

たい３～５施設ずつ所属するという形になっています。

　ちょっとビジーなスライドで恐縮ですが、太枠で示した

グループリーダー施設の周りに、それぞれに所属する拠点

ないし指定病院が集まっているという形です。

　次に、「ピアレビューを開始するまでのステップをどうし

ていくか」ということですが、初めての取り組みですし、「ピ

アレビューって何？」といった戸惑いも、やはり非常に多く

感じられました。そこで、前段階としては、座学を中心に「ピ

アレビューとは何であるかを、われわれ自身でまず勉強す

る」。この段階をプロセスの１つとして踏む必要があると考え、

「レビューアー養成研修」と銘打った研修会を第１弾とし

て主催することにいたしました。この研修会は、「ピアレビュー

とはどのようなものか」を皆で共有し、「われわれの部会

では、具体的に、どのようなプログラムでレビューを行っ

ていけばよいか」意見交換を行いながら進めていくとともに、

スケジュールの調整までやってしまおうというものです。

　これがピアレビュー研修の具体的な内容です。2018年

８月に初めて行いましたが、事前の調整としては、グルー

プリーダー施設に対し「ピアレビューのテーマとしてどうい

うものを望みますか」というアンケートを行いました。そ

の上で、ピアレビュー研修を２時間の予定で行い、グルー

プリーダーの６施設からは各職種からのご参加を必須とい

たしました。それ以外に県内の施設からのオブザーバー参

加も可能とし、計34名の方にご参加いただいております。

　内容は、前半が座学の「講義」です。まず、神奈川県

がん診療連携協議会・緩和ケア部会から、これまでの取り

組みを簡単にお話しいただき、次いで、国立がん研究セ

ンターがん対策情報センターのご支援により橋本（浩伸）

先生と加藤先生に、それぞれ講義していただきました。こ

れらを通して、「がん薬物療法でのピアレビューをどうやっ

ていこうか」というイメージ付けをしていただいた後に、

グループディスカッションという形で、各職種ごとに、医師、

看護師、薬剤師のグループに分かれて、「どのようなピア

レビューのテーマを設定したらよいか」についての話し合

いをしていただきました。そして、この話し合いにあわせて、

事前アンケートより抽出したテーマの一覧と、がん薬物療

法部会のピアレビューマニュアル案を配布するなどの準備

をいたしました。

　詳しい内容はここでは割愛させていただき、研修の事後

アンケートだけご紹介します。「ピアレビューについて理解

できた」というご意見が大半を占めていますが、一方で「今

後の目標やフォーカスが定まっていない」と感じた方もお

られ、「大変そう・不安」といった率直なご意見もいただ

いています。
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　その後は、第１回のピアレビューに関し日程調整に入りま

した。本来、ピアレビューは受け手施設とレビューアー施設

の「１対１」ないしは「１対複数施設」で行われますが、

最初なので「受け手施設」は神奈川県立がんセンターと

させていただき、残りのグループリーダー５施設の皆さん

に訪問していただいて、レビューをお願いする形にいたし

ました。その準備段階として、まず、グループリーダー施

設、それから当院の病院管理者、そして今回、がん対策

情報センターのご支援が非常に重要でしたので、同センター

の皆様とも日程調整をさせていただきました。

　その後は、「テーマを何にするか」という選定作業を事

前のアンケート調査をもとに行いました。それから、受け

手側である当院が、院内で「プレゼンテーションのための

スタッフ打ち合わせ」を重ねていきました。11月６日に第

１回のピアレビューを行うことになり、それまでに事前配

布資料の送付をしなければいけなかったのですが、若干、

院内スタッフの打ち合わせに時間がかかりました。各施設

には、１週間前というぎりぎりの日程で、事前配布資料を

送付させていただきました。

　ここから先は「第１回のピアレビューをどのように行っ

たか」について、かいつまんでご報告いたします。これが

概要ですが（左下図）、ちょうど加藤先生からも推奨いた

だきました３時間の日程で、午後から開始いたしました。

それぞれ、おいでいただく施設の予定も聞きながら、この

日程で調整いたしました。会場として当院の会議室を２つ

押さえ、ディスカッションするときには少し広いスペースで

行えるように用意いたしました。受け手の施設は当院、レ

ビューアー施設は残りの５施設で、各施設から多職種で

おいでいただくことになりました。オブザーバー参加として

は当院の管理者が出席したほか、加藤先生をはじめ、が

ん対策情報センターの各職種の皆様にもご来院いただくこ

とができました。

　先ほど加藤先生から「共通のテーマを決めたほうがよい

のではないか」というお話がありましたが、本部会ではま

ず「ピアレビューの共通のテーマを何にするか」を話し合

いました。６施設全てが挙げていたのが「レジメンの管理」

でしたので、少し大きなテーマにはなりますが、このタイ

トルを１つ残しました。後は「受け手の施設が個別のテー

マを１～２テーマ提示する」という原則を確認しております。

　これが、第１回ピアレビューを始めたときに参加者の皆

さんと共有した目標です。先ほど加藤先生からも「監査的

なものにはならないように」というお話がありましたが、「支

援的なレビューを目指しましょう」ということですね。それ

ともう１つ、第１回のピアレビューは今後、第２回以降の

ピアレビューを行う際の「モデルケース」になります。そこで、

「第１回のプロセスを経て、それを第２回以降、どのよう

に反映したらよいかということまで検討していく」という「２

段階の目標」をお伝えしております。
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　では、実際にどのようなやり方でピアレビューに入った

のか。ちょっとわかりづらいかもしれませんが、こちら（Group 

Ａ）がわれわれ受け手施設で、１施設です。そして、当

日ご来院いただいたのが上部の５施設です。５施設それ

ぞれから、３～５名ぐらいの多職種の方においでいただ

いています。先ほどお示しした共通テーマと個別テーマに

ついて、最初にわれわれがプレゼンテーションをした後、

ディスカッションをしていただきます。まず各施設ごとに討

議をしていただいて、その後、各施設から１人だけレビュー

アーとして登壇していただき、その施設の検討事項をまと

める形でレビューを取りまとめるという「２段階方式」をと

ることにいたしました。

　これは、当日のタイムスケジュールです。３時間の中の

前半１時間ぐらいで、施設概要の紹介と、ちょっと欲張り

過ぎたかなと思うのですが、共通テーマを１つと個別テー

マを２つ、計３つのテーマを出しました。その後、１時

間ぐらいかけて、施設ごとにそれぞれのテーマに関してのディ

スカッションを行い、それが終わった後に各施設代表のレ

ビューアー５名に集まっていただき取りまとめ作業をして

いただきました。

　実は、この１時間の間に施設の見学も取り入れることに

しました。まず、施設ごとに集まってディスカッションして

いただいている間に、レビューアーとなる方に、先に施設

のほうを回っていただきます。そして、レビューアーとな

る方が、後半に、まとまって意見交換している間に、残り

の方に施設見学に入っていただきます。そのような形で、

何とか３時間以内に施設見学も取り入れることができまし

た。最後に40分ぐらいかけて、レビューアーからのフィー

ドバックと意見交換を行いました。その後は、「今後、当

部会としてこれをどのように続けていくか」という振り返り

が必要でしたので、振り返りの時間をつくっております。

　これが実際に行ったピアレビューの会場風景です。薬剤

にかかわる個別のテーマではこのような感じで、薬剤師さ

んがプレゼンテーションを行い、それぞれのテーマごとに

質疑応答の時間も設けました。

　これは、各施設がそれぞれ職種ごとに集まり、そのテー

マについての意見をいただいているところです。

　これは、各施設から１人ずつ登壇いただいたレビューアー

の方の意見を、最後に取りまとめていただいたところです。

これを、レビューアーさんとの意見交換といたしました。

　今後の行動目標として、このときに提案した内容です（次

ページ左上図）。第２回以降は、グループリーダー施設の

２施設がペアを組んで、それぞれピアレビューを行うことで、

「受け手とレビューアーの両方を経験していただく形にし

ましょう」という提案です。それを終わらせた後、31年度

以降は、「グループリーダー施設が、グループ内のほかの

施設とともにピアレビューに関して立案・計画し、それぞ
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ト集計の結果を各施設に報告しています。その後、神奈

川県がん診療連携協議会と神奈川県から、各グループリー

ダー施設の施設長宛てに、自施設でのピアレビュー開催

協力の依頼状を郵送させていただきました。これを受けて、

グループリーダー施設間のピアレビュー開催に向け、２月、

３月の間に３施設でピアレビューの日程が既に決まってい

ます。少しずつ進めていけるのではないかと考えております。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）具体的な計画を立てて、

県内でこういった相互訪問を始めたというところが素晴らし

いと思います。私もいろいろ伺っていますが、酒井先生の

リーダーシップ、神奈川県がん診療連携協議会のいろい

ろなご支援が非常に役に立ち、県内の取り組みが進んだ

のだと思っています。

（質問者）グルーピングについて教えてください。６つの

ハイボリュームセンターをグルーピングする際、普通に考

えますと、二次医療圏をもう少し意識するように思われま

すが、二次医療圏をまたがっているケースが見られます。

どこの県でもそうですが、二次医療圏ごとに多少、事情が

違うため、その中で行うほうがいいような気がしますが、

どうしてそのような方法をとらなかったのでしょうか。

（酒井）神奈川県には二次医療圏が11ございまして、例え

ば二次医療圏に１施設というところもあります。それから、

横浜市や川崎市など、施設数がかなり多いところもあります

ので、二次医療圏だけで分けるとかなり偏りが出てしまいま

す。また、ハイボリュームセンターをグループリーダー施設

とし、その近くの施設でグルーピングしていますから、ある

れ行っていただく」という提案をしています。実施に当たっ

ては、やはりがん診療連携協議会の事務局の支援が必要

になりますので、「全面的に支援いたします」とお伝えして

おります。

　総合討論では、「今後、ピアレビューを行っていく上で

何が必要か」ということを、皆さんでディスカッションしま

した。やはり実施に当たって病院の中で理解してもらうに

は、協議会として、ないしは県レベルで各病院の管理者

に正式な依頼をかけていただくことが不可欠であるとのご

意見を複数いただいております。「ピアレビューをやってみ

てよかった」「ぜひ続けてみたい」という積極的なご意見

もいただいております。

　これは事後アンケート結果の抜粋です。当日は医師、

薬剤師、看護師が、だいたい３分の１ずつというバラン

スのとれた内訳で出席されました。３時間という長さはど

うかなと思ったのですが、ほとんどの人が「ちょうどよい」

とのことで、やはりこうして平日に行うには３時間がよいの

ではないかと思われます。

　当院の今後の活動としては、議事録送付の後、アンケー
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程度、地理的には近いところで分けることができたと思います。

（質問者）医療圏ではなく、距離を意識したということですか。

（酒井）距離は意識いたしました。

（質問者）大阪では二次医療圏を厳格に守って、二次医

療圏の中で完結するような格好でやっているため、お聞き

しました。

（加藤）施設として訪問を受けた立場と、県内でPDCAを

進めていくという２つの立場があると思いますが、実際に

訪問を受けてみて、「やはりこの活動は県内に広げていっ

たほうがいいな」というふうに、何か伝えたいことがあれば、

お聞かせください。

（酒井）今回、詳しいことはお伝えしなかったのですが、

個別テーマで「薬薬連携」をどう進めていくかがあります。

今回、「内服抗がん薬の取り組み」というテーマを出しま

したが、それについてはいろいろな施設から勉強になるサ

ジェスチョンをいただきました。それを院内でも取り組み、

近隣の院外調剤薬局との連携を強める活動も進めていき

ながら、ほかの施設にも、その成功体験を伝えていけるよ

うな努力をしているところです。

（加藤）神奈川県は本当に優秀な専門家がたくさんそろっ

ていて、すごくいい取り組みをされています。さらにいい

取り組みをしているところから、それぞれの施設の強みを

活かしたアドバイスなどもあって、非常にいいディスカッショ

ンをされていたなと思いました。

　訪問する側が専門家でないと、あそこまで現状に即した

いいアドバイスはできないだろうなと思いました。もし実

地で訪問するのであれば、やはりその領域の専門家が行

かなければいけない。県内にいないのであれば、県外か

らでも、うまく招聘する。そうしていかないと、本当に単

なる見学会になってしまうのだろうなと、ピアレビューをやっ

ていて思いますので、そういった意味では、とてもいい取

り組み姿勢だと思いました。
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　本日は、全国の「情報提供・相談支援部会」での取り

組みについて紹介させていただきます。研究というより

むしろ、かなり実践に近い形で、全国の皆様とともに取

り組んでいる内容を、ご紹介できればと思います。

　私たち「がん情報提供部」が事務局を務め、直接、行

っていることとしましては、多くの方にお使いいただい

ているウェブサイト「がん情報サービス」の運営、冊子

類などの媒体の作成、今日ご紹介いたします四百数十カ

所の相談支援センターのネットワーキングとそのお手伝

い、それから研修の提供などもしております。また、行

政の皆様、メディアの方々、市町村の方々など、より広

い範囲の方々との連携も担っている部です。

　これは、今日ご紹介する４つの話題です。「情報提供・

相談支援部会」では、最初に「がん相談支援センターの

活動の見える化」に取り組んでまいりました。今日おみ

えの先生方の中にも、現在の委員もしくは以前の委員と

して、この取り組みを牽引してくださった方々がおられ

ます。その後は利用者調査を組み、研究的に試行しまし

た。また、最初に方針を決める中で、都道府県単位、ま

たは全国単位で「どうやって共通の目標を定めていくか」

という課題にも取り組みました。相談支援センターは「患

者さんの困り事に、最前線で接している」部門ですので、

社会の状況の変化を先取りして「ここにこんな困難があ

る」という問題点を見つけられる場所であると思ってい

ます。従って、相談員から上がってくる問題は、相談支

援部門だけで解決するべきものばかりではなく、病院単

位、都道府県単位、あるいは社会全体でと、いろいろな

面から取り組む材料にしていただけるのではないかと考

えております。

8

国立がん研究センター　八巻 知香子

がん相談支援のPDCAサイクルの
確保に関する研究
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　まず、相談支援センターの成り立ちについてですが、

これは2005年当時の概念図です。そのときから一貫し

て「役立つ情報の提供」と「正確な情報に基づく支援」

に取り組んでまいりました。第３期がん対策推進基本計

画でも、一貫して、相談支援や情報提供の必要性がうた

われています。

　相談支援センターが誕生してから５年余りたったとこ

ろで、都道府県がん診療連携拠点病院連絡協議会の中に

「情報提供・相談支援部会」が設置されました。平成24

年度からです。以来、年に１回または２回、部会を開催

してきており、先日、第11回を開催するに至ったとこ

ろです。

　この情報提供・相談支援部会の全体の活動としては、

各施設の意見を都道府県レベルの協議会が集約し、それ

を部会の中で検討して、必要な折には親会への提言を積

極的に行ってきました。また、平成24年の部会設置の

段階では、まだ必ずしも都道府県レベルで部会がそろっ

ているわけではなかったのですが、数年前から47都道

府県全てにおいて相談支援部会が活動を開始し、順調に

展開されているという状況が確立されました。

　これは、部会の設置要綱です。ここでも、みんなで「機

能強化と質的な向上を図っていく」「各都道府県や地域

単位での取り組みを支援する」というような共同体の設

置をうたっております。

　最初に部会を設置した段階で、アンケートを行い回収

しておりますが、その当時寄せられたのが、「相談支援

センターのあり方、何を評価すべきか、評価してほしい

か」が、わかるようでわからないという意見です。それ

から、「あるべき姿を実現するために必要な体制とは本

来どうあるべきなのか」。整備指針が１つの目安ではあ
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りますが、整備指針に書かれていることを行い、それを

満たしたとしても、それで本当にあるべき姿が実現でき

ているかどうかわからない、というのが現場の相談員の

方たちの不安であったと思われます。それから、「必要

な教育研修体制とはどういうものなのか」。この３点を

主要な検討テーマとして設定した上で、最初の活動が始

まっております。

　部会としての取り組みが始まってからもう６年たつわ

けですが、その間に、ワーキンググループを立ち上げま

した。委員だけで100名余りになりますので、全体での

討議というのは難しい。そこで、ワーキンググループの

委員の皆様に検討いただいて、原案をつくった上で部会

に諮るという形をとってまいりました。

　第４回の部会でワーキンググループを設置しようと決

め、本日ご参加いただいております藤（也寸志）先生（九

州がんセンター）に委員長をお願いして、最初のワーキ

ンググループが発足しました。このときに、「PDCA サ

イクルの確保に関するワーキンググループ」として、さ

まざまな検討をいただいたのですが、かなり濃密なワー

キンググループで、約４カ月間に３回の検討を行ってお

ります。

　検討を始めた時点では、「相談支援センターというの

は何をすべきところなのか」「何を目指しているのか」「そ

れは病院の中で、どんな独自性を持つのか」「何を大事

にして取り組むべきなのか」ということを、ゼロから議

論いたしました。議論の過程では、「相談支援センター
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で何をやれればうまくいったと言えるのか」といった内

容も検討してきました。

　そこで提示されたのが、こちらの文章です（前ページ

右下図）。非常に長いものになりました。整備指針には

比較的、外形的な内容が示されているのに対し、ここに

は「何ができて、何を支えるべきところなのか」が記載

されており、みんなで合意したものとして、現在も大事

に使っております。「がん相談支援センターは、院内外

のがん患者・家族と、それを取り巻く全ての人々が原則

無料で、必要に応じて匿名で相談できることで、相談者

が孤立することなく、困り事に対処する術を提供する」

「その活動は『知る権利』『選ぶ権利』『自分らしく生活

する権利』を守り、エンパワーメントするために行われ

る」「相談者に寄り添い、本質をともに考え、十分に情

報を得て、納得して治療を受けられるようにする」「社

会関係を保ちながら生活していけるように支援する」「直

接解決できなくても、何らかの『対処する術』について

の情報、入り口を提供する」「診療からは中立の立場で、

コーディネート、アドボケート、説明、橋渡しを行う」「地

域ネットワークの核でもある」「『がんになっても安心し

て暮らせる社会』の一翼を担う」――こういった比較的

広い範囲に渡り、相談支援センターに課せられている役

割を、現場の皆さん、それから責任者の先生方も合意し

て、最初のPDCAをスタートさせました。

　そのときに参考にしたのは、国際的なネットワークで

ある International Cancer Information Service Group の

Core Values です。PDCA を考えるに当たっては、先ほ

ど挙げた共通の目標、長い文章で書かれたものをアウト

カムの部分とし、最終的にはそのような状態になれるよ

うに活動を行います。そのプロセスの部分を考えていく

に当たって、「測定すべきもの」「構造として支えなくて

はいけないもの」「実際に取り組むべき施策」として何

があるかというような、「骨子」をつくることが、ワーキ

ンググループの重要な課題となりました。

　それらを検討した結果、２段階で考えていこうという

ことになりました。アウトカム評価として、最終的には

利用者の方に「よかった」と言っていただくことが必要

になるわけですが、相談支援センターで話を聞いてもら

うと、概ね満足されます。一般に、９割が満足して当然

と思われています。それでは本当に、いいのか、悪いの

か判断できません。既に90％になっているものを100％

にするというのは恐らく現実的ではないですし、その値

の変化を見るというのでは、「どれだけいい取り組みをし

たか」「していないのか」という点を知り、改善に結びつ

けることはできません。一方で、利用者評価それ自体も

大事なことではあるので、それは測定をしながらも、も

っと具体的な活動レベルで、プロセスとなる部分を同時

に測定しながら、確認していこうということになりました。

　実際に、測定指標として利用者調査をするならば、全
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国統一の形にしたほうがいいだろうということで、「こん

な項目を測定したらよいのではないか」という検討まで

はしたのですが、実際に400病院の調査をしようと思っ

たときに、その調査費用や、事務局体制を組むための予

算がありませんでしたので、これは一旦、研究班に預け

る形で、方法のみ検討しようということになりました。

　相談支援センターのアクティビティーは非常に見えに

くく、相談件数ぐらいしか外に示せるものがありません

でした。そうなると、相談件数の数え方がいいとか悪い

とか、地域連携を入れるのがいいとかまずいとか、そう

いう話に終始してしまう側面があります。そうではなく、

相談支援センターの活動そのもの、何をすることが相談

支援センターの活動であるのか、それを目指して活動し

ていくための「プロセスを評価できる指標」をつくって

いこうということで、第５回の部会、2015年ですから

３年半前の部会で合意して、スタートしたのが議論の始

まりでした。

　先ほど言いました利用者満足度調査のようなものを、

単に「よかったです」とか「役に立ちました」という

ことを超えて、先ほどの「がん相談支援センターがめ

ざすもの」にあったような「相談支援センターとして

すべきこと・果たすべき役割ができたのか」「本当に中

立な立場で支援できたのか」「橋渡しをするような役割

が果たせたのか」「適切な情報が提供できたのか」――

といった観点で具体的にサービス評価ができるような、

感度のよい指標を用いて測定する。そういうことを目指

す調査を、企画いたしました。そのように、目指すサー

ビスのあり方に沿った項目を設定し、それをサービスの

質の評価として利用できるような調査は可能なのか、と

いうことを検討しました。

　まず、パイロット調査として、16カ所の相談支援セン
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ターにご協力いただき、各施設の上限を100票までとし

て調査票を配りました。調査期間の中で100票に達しな

かった施設も多数ありましたが、700票ほどの回収を行

い、その中で「相談支援センターの目指す姿」から導き

出したアウトカムである13項目を評価いたしました。

　回答者の属性は、資料にお示しした通りですが（前ペ

ージ右下図）、そもそも相談支援センターというのは、い

ろいろな部門にまたがり、いろいろな特徴を反映するので、

何のために相談に来たのかという時点でも、随分ばらつ

きがありました。

　では、どれぐらい満足しているのか、よかったと評価

されているのか、という観点で見ますと、全体に「相談

のプロセス」、「ちゃんと話を聞いてくれた」、それから「理

解してもらえた」、「情報が得られた」、こういった点に関

しては、ほぼ９割以上で「とてもよかった」「ややよかった」

という肯定的な評価が得られております。また、相談支

援センターの場合、実際にはお話しするだけで、そこで

何らかの処置をするわけではないですから、問題を解決

するためには、その後に必要なアクションを、相談者自

身が自分でとれるようになっていなければいけません。

相談者自身の力で物事を解決しなければいけないという

特質がありますので、実際には、相談者自身がその先に

向かうための、恐らく時間がかかるであろう「長期的な

アウトカム」もあります。それに関しても７～９割が、「問

題解決に向かうことができた」と回答しています。

　この結果を見ますと、相談支援センターは概ね、「高

く評価されている」「実際に行っているサービスは評価

を受けている」というふうに考えられますが、400ある

相談支援センターの中には、恐らく「いいところ」「み

んなが目指したい、まねしたいと思うところ」と、やは

り「何らかの不足があって改善をしなければいけないと

感じる部分」もあるのだろうということで、施設間でど

ういう差があるかということを検討しました。そうする

と、項目数は限られていますが、必要な件数をコントロ

ールしても、長期的なアウトカム、中期的なアウトカム、

それからアクセスのよさなどを含めて、施設間で値に差

がありました。

　そういった差があるということは、実際にアウトカム
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に関して「一定の感度を持っている」、実際の相談の対

応のよさであるとか環境のよさに対して、「改善すれば

ポイントが上がるような指標として活用できる」だろう

と考えました。ただ、その値が、ほかの施設に比べて「高

い」「低い」というように、単純に比較することはでき

ない側面があります。

　そもそも、相談者の来談理由の分布は施設によって異

なりますし、体制や役割が違えば、どういう相談を持ち

込まれるのかも変わってきます。現実に解決可能なもの

もあれば、社会制度的な制約があったり、あるいは病気

の状態によっては解決できないケースもあります。です

から、全てが相談員の力量によってこのような分布にな

っているわけではありませんが、何らかの働きかけをし

たり、改善を図ったときに利用できる測定指標として、

活用できるのではないかと考えました。

　これが、調査結果のまとめです。

　後は、その調査結果を施設の中でどう使うかという問

題があります。実際、16の施設にご協力いただきまし

たが、30票以上回収できた施設に限って、ヒアリング

もさせていただきました。相談員の方、それから調査を

担当していただいた方にもお話を聞いたのですが、皆さ

ん「『とてもよかった』という相談者からの声がダイレ

クトに聞けて非常にモチベーションの向上につながった」

と言い、「相談支援センターの役割を幹部に示すための

重要な資料としても使える」といった好意的な意見が多

数ありました。

　一方で、相談員が1人または2人と少ない施設――実

際には２人以上必ず配置されているわけですが、ほぼ相

談対応を専従の方がしているといった場合には、利用者

調査の結果が相談員の評価そのものだという認識で捉え

られる危険性、つらさがあるという意見もありました。

評価がよかった施設においても、今はベテランの頼れる

スタッフが担当しているから、この結果を本人に見せる

こともできるけれども、仮に若い担当者が来て、うまく

いかないケースが幾つも出てきた場合には、この人数で

は結果を見せられないというふうに、懸念を示された施

設もあります。

　調査結果の中の具体的な自由記述については、「改善

に役立つ」と言われた施設もありますが、一方で「一つ

の意見を直接、改善に結びつけることは難しい」とも言

われ、両論がありました。ただ、患者さんからの直接の

声を、「相談員が勝手に書き変えることができない意見」

「外に向かって出された客観的な意見」と捉え、施設内

に伝えることができる資料として活用し、相談員から見

た現場の問題点の改善を図っていくことはできるのでは

ないか、というような意見が聞かれました。

　最初のワーキンググループの段階で、この取り組みを

施設ごとだけではなくて、県内で共通の目標を設定しな

がら進めていこうということで合意しています。

　これは骨子の一部ですが、具体的な指標の例を多数、

挙げました。今日の資料には含まれておりませんが、部

会の第５回の資料を見ていただければ約40項目ぐらい
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を掲載しています。それぞれの項目について、例えば周

知活動として「県全体でイベントを行った」など、具体

的な活動の例を挙げております。それを都道府県ごとに

アレンジしたり、中には独自で構成されているところも

あります。そのような指標のリストを各県版でつくって、

自分たちのPDCAサイクルを回そうと呼び掛けました。

　2016年度の段階では、「約３分の１がチェックリスト

をつくった」という状況でしたが、そこから１年たって、

ほぼ３分の２を超える施設が「チェックリストを作成済み」

もしくは「チェックリストによる評価済み」という状況

になってきました。さらには、「複数回実施している」と

か、「回収を行っている」というように、全国的な展開も

進んできております。チェックリストは、本フォーラム

前半の部の宮城県のご紹介にもありましたが、あれがま

さに相談員の例であり、各県ごとに重点課題を決めなが

ら項目をアレンジして取り組んでおられます。

　これは2018年12月の部会の前に、その状況をアンケ

ートで確認したものですが、比較的新しく、去年または

今年にできてきた都道府県もありますし、改訂が進んで

いる県もございます。

　2018年12月の部会で合意しましたのは、新計画、新

整備指針を踏まえたチェックリストの全国版の改訂で

す。そのもとになる案に関して、再度ワーキンググルー

プで検討しようと決めております。実際に、第３期がん

対策推進基本計画ができるとき、それから整備指針がで

きる段階で、相談支援部会としての意見を取りまとめて

いただいたワーキンググループの皆様に、再度お集まり

いただき、その骨子を再度検討し「次の時代に合った相

談支援センターの目標を具体化しよう」というふうに考

えているところです。

　相談支援部会は比較的頻繁に全国アンケートをとって

おり、都道府県で取りまとめていただくというよりは、

400の拠点病院から直接、回答をいただいています。毎

回、だいたい６～７割の施設から回答を寄せていただい

ていますが、実際、相談支援センターにみえる患者さん

たちからお話を聞く中で、どのような課題があるのかに

ついては随時、調査をしてまいりました。これは３期の

計画が出される前の段階で、相談支援部会として提言を

まとめるに当たって行った調査ですが、実際には「孤立

している人」「困難な状況にある人」「長期にわたって治
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療をしながら生活する人」が増えています。こうした社

会変化に沿った支援制度が十分に整っているとは言い切

れず、実際にはそこからあぶれてしまう患者さんがたく

さんいます。そういった社会全体の困り事も、相談員の

目を通じて部会の中で共有されてきました。

　相談支援センターの機能の特徴として、ID のない患

者さん、自院の患者さん以外の方からも相談を受けると

いう特性があります。実際には自分の病院の中だけでは

どうしようもないこと、県内全体の課題であり都道府県

レベルで解決していかないといけない部分があります。

もちろん、相談支援センターの中、もしくは施設の中で

取り組むべき課題も挙がってきておりますので、随時情

報収集しながら、各施設に任せるべきこと、全国で取り

組むべきこと、もしくは相談の現場では対応できないの

で提言として発信していくこと、というふうに分けて対

応しているところです。

　このほど新整備指針が出た段階で、相談支援センター

の役割がまた増えました。最初の段階では、「ア・イ・ウ・

エ……」と始まって「キ」まででしたが、第２期で「シ」

まで行き、今回「チ」まで増えました。人員は増えませ

んけれども、業務がどんどん増えていく中で、「では、

何に対する対応に困っているのだろうか」という点につ

いて調査をしたのが、この結果です。

　やはり、実際に挙げられたのは、ゲノムに関する相談

対応です。ゲノム中核病院では相談が非常によくあるけ

れども、そうではないところになると非常に少ない。新

たに追加された項目の中には、全ての施設で対応するの

ではなくて、連携して対応すべきものもあります。また、
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従来とは違う視点のものも新たに出てきており、例えば

ゲノム医療であるとか、生殖機能に関する相談、こうい

ったものに関しては、まず「どうやって対応していいの

かわからない」ということが現状としてありました。そ

れに関しては、好事例を共有しながら、「地域のネット

ワーク化をどう図っていくか」ということに、今後取り

組んでいく必要があるとの認識を、先日の部会で共有し

たところです。

　「がん相談支援センターにとっての PDCA サイクル」

というものを考えますと、最初に申しました通り、相談

支援センターは、一番困っているであろう患者さんから

直接お話を聞いて、その人たちがきちんと治療が受けら

れるように、個々の支援を直接されている現場です。そ

のために、医療や社会の変化をそのまま反映したニーズ

が上がってくる場所、というふうに考えております。そ

うした観点から見ますと、相談支援センター自らが解決

していくべき課題もあるのですが、施設全体として、も

しくは都道府県行政の単位で、相談員の現場から上がっ

てくるニーズに取り組んでいただき、それをPDCAの課

題として取り上げていただく必要もあるのではないかと

思っております。

　これはゲノム医療や生殖医療などの分野で顕著ですが、

12年前にはほとんど話題にならなかったような情報や

支援が次々と必要になり、それに対して同じ相談支援の

現場が対応していくことが求められています。そうした

中で何が起こっているのか、相談員の方たちも情報を常

にアップデートしていかなければなりません。また、大

きな病院、ハイボリュームセンターにいらっしゃる方は

自然に耳学問のように入ってくる情報も、病床数の小さ

い病院では必ずしもそうはいかない場合もありますので、

情報共有を図っていくことが不可欠です。今何が起こっ

ていて、そこにどう取り組んでいくべきかという課題を

「見える化」するネットワーク機能が、より必要となっ

ているなと感じております。

　相談対応というのは、何がよかったか、あるいはよく

なかったのかが見えにくく、病気が治るとか、患者さん

の生存とか、そういう指標では測れないところがありま

す。現在は試みの段階で、まだ実現していない部分もあ

りますが、何をすべきなのかを明文化し、それをきちん

と測定するということ、現場の負担が増えないように配

慮しながら、現場にリターンがあるような形で測定・評

価することは重要だと考えております。今も道半ばでは

ありますが、相談支援部会の中で全国のネットワークを

生かしながら取り組んでいることを、今後も継続してい

きたいと考えている次第です。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）相談支援に関しては、

各県、各ブロック単位でも活動していて、本当に、現場

は意欲的にいろいろな活動をしております。こういった

改善活動も、全国レベルで着々と進んでおりますので、

ぜひ情報共有をしていただきたいと思います。

（質問者）大阪には拠点病院が65あって、いろいろなこ

とに取り組んでおり、中でもがん相談支援センターを一

番重視しています。地域がん拠点では、大阪には府指定

の病院があり、指定をとるために無理やり設置したよう

なところが、まだたくさん残っていまして、なかなか病

院全体というか、病院のトップの理解が十分に得られて

いません。マンパワーとかいろいろな面で、そのような

ケースが非常に多いという印象です。国立がん研究セン

ターでは、多分、地域連携拠点病院の400施設ぐらいは

把握されていると思いますけれど、全国的には、どこの

病院も、まあまあ手厚い体制をとって、患者支援に熱心

に取り組んでいるという印象を持っておられるでしょうか。

　それと、ご紹介のあったアンケートによると、満足度

は「まあまあ高い」という結果が出ていました。質問に

もよりますが、日本人の場合、ああいったアンケートは

「どちらでもない」をニュートラルと捉えるのではなく、

「やや」をニュートラル、中心にしたほうがよいのでは

ないでしょうか。昨年度は「とても」を抽出していたと

思いますが、「とても」と「やや」とを一緒にしたら有

意差が出たかどうか教えていただきたいので、やはりこ

ういったアンケートでは「とても」を抽出すべきではな

いかと思いました。これはコメントです。

（八巻）２点目から先に申し上げますと、傾向としては

ほぼ一緒だったと記憶しています。ただ、やはりどうし

ても、全部に「とても」とつけ切れる人というのは非常

に満足されているのだなと、自由回答をあわせて見ても、

そういう印象を受けます。おっしゃる通り、結果をフィ

ードバックしたときに施設の皆さんもやはり「『やや』

というのは何かが足りないと思ったほうがいいですね」
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というふうにおっしゃっておられました。

（質問者）先生の出された表で、中長期のものは「とても」

がやはり非常に少ない。足したら７～８割になるのです

が、「やや」のほうが大きくて、短期のほうはほとんど

が「とても」で「やや」が少ししかないような傾向があ

ったので、そういうことを少し感じました。

（八巻）１点目につきましては、恐らく発足時から指摘

されていたことで、「相談支援センターの共通の名称を

定める」「ロゴを設定する」など、都道府県内の部会と

しての活動を展開する中で、徐々に理解が得られる施設

が増えてきているとは思います。確かに、特に都道府県

による指定の場合は条件もまちまちですし、きちんとし

た手当てがあった上で指定されているところもあれば、

名前だけの指定になっているようなところもありますの

で、その格差は依然としてあるように思います。

（質問者）われわれが広報していく先は、病院長とか、

病院の経営陣に対してです。中にはおそらく、がんだけ

をやっている病院と、総合病院でいろいろな診療をやっ

ている病院がありますので、後者の場合、病院長はがん

以外が専門の方もおられますし、ほかのこともしなけれ

ばならないため、がんばかりに手をかけてはいられない、

というのが本音の病院もたくさんあります。われわれが

訴えかける先についても、やはり上層部のほうに言って

いかないといけない。現場に言ってもらちが明かないな

と、少し思いました。

（加藤）現場の皆さんは、本当によく取り組んでおられ

ると思いますので、こういった部会や施設長会などに出

ていらっしゃる方々の理解も得ながら、進められたらい

いのかなと思いました。
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　 私 か ら は、2014年 症 例 の Quality Indicator（以 下

QI）の結果について報告させていただきます。昨年も同

じような内容で発表しておりますので、できるだけ、昨

年１年間でどのようなことを行ったかを中心にお話しし

たいと思います。

　そもそも「QI 研究とは何か」というところから、お

話しさせていただきます。平成19年に施行された「が

ん対策基本法」の中で、「均てん化」というのが目標の

１つとして挙げられました。その後10年たった時点でも、

評価体制すら未整備だったという状況を受けて、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と国立

がん研究センターの研究班が、その評価をしていくこと

になりました。それがこのQI研究です。

　方法としましては、専門の先生方に集まっていただき、

まず「QI の候補」というものをつくります。次に、た

くさんある候補の中から先生方が選んだ項目――ガイド

ラインの中でも「これはやっておくべきだろう」という

コンセンサスがとれたものを「QI」として示しています。

その下に「実態指標」と書かれているのは、医療の質を

測る指標としてはまだ議論の余地があるものの、興味関

心の高い項目です。このように２つに分けて決めており

ます。

　次に、「どういう方法でQIを測るのか」ということで

すが、これは「院内がん登録」と「DPC」のデータを用

いて測っております。院内がん登録は、診療連携拠点病

院の指定要件であり、発生したがん患者の基本データが

蓄積されています。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２つを組み合わせることにより、「ど

のような患者さんに、どのような診療が行われたか」と

いうことが、わかるようになります。２つの情報は、「連

番」を使って合わせます。例えば、Ⅲ期の大腸がんの患

者さんが、術後に化学療法を受けたかどうかということ

を、データから知ることができるようになります。

　QI研究の中で、もう１つ大切にしているプロセスに、

「未実施理由の検討」があります。これは臨床上、妥当

な理由を実施率に反映しようという試みです。例えば「術

後に化学療法を行う」という標準治療があったとしても、

腎臓の機能が悪くて行うことができなかった人もいます。

その場合、データ上では、どうしても「実施していない」

というふうに記録されてしまうのです。そのため、臨床

9

国立がん研究センター　渡邊 ともね

がん医療の均てん化指標の
測定に関する研究
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上妥当な理由も、しっかり実施率に反映させていただこ

うという試みのもとに、このプロセスがつくられました。

　実際には、データを各施設に返却し、各施設にボラン

ティアベースで入力作業をお願いしています。未実施の

患者さんがいた場合、このような画面を開いて「どうし

て未実施なのか？」、その理由を、画面をポチポチしな

がら答えていただきます。その後は、未実施理由を加味

した実施率を画面上で再計算することができます。この

ようにして各病院で診療を振り返りながら、PDCAサイ

クルを回していただくことが、この検討の目的です。

　実際の未実施理由の計算方法ですが、例えば測定され

たQIのうち大腸がんの項目については、2014年症例で

69施設に未実施理由のデータを出していただきました。

これらの未実施理由のうち、妥当なものは「実施した」

のと同じとみなします。大腸がんの場合は、未実施の

46％のうち39.6％を「臨床上妥当な理由」として、一

番下の四角の中の方法で計算をし、標準治療が考慮され

た治療の選択がなされたということで、「実施」とさせ

ていただいております。最後の詳細不明のところ、未実

施の理由自体が不明なところだけは、本当に実施されな

かったものとして計算しております。

　そしてこちらが、2014年の結果です。2014年の参

加施設は前年の2013年より増えており、297施設から

424施設になりました。これは対象施設を拠点病院から

県推薦にまで広げたことも理由の１つです。さらに、協

力していただいた69施設からは、データ上の未実施の

理由について収集いたしました。結果は後でお見せしま

すが、標準治療の実施率は、施設ごとにばらつきがある

結果となっています。また、未実施の中の「妥当な理由

がある」割合は相当数あり、それを加味すると、ほとん

どのQIで90％以上の実施率となっております。

　参加施設の属性は、このようになっています。先ほど

申しましたように、前年の297施設から増えて424施設

となり、県推薦が多く加わりました。当時の診療連携拠

点病院のうち67％が参加しています。拠点病院の参加

率は毎年、ほとんど変わらない数字になってきています。

　これは、参加施設数と対象症例数の変化を図にしたも
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のですが、2013年の参加施設297のうち、90％の279

施設は2014年にも当然、参加してくださいました。県

内の全ての拠点病院が参加してくださったのは宮城県、

福井県、長野県、岡山県、香川県、佐賀県、宮崎県です。

　これは、患者の属性です。56万人の患者データにつ

いて解析させていただきました。平均年齢67.1歳です。

　この表の一番右側には未実施理由を加味した実施率が

書いてあり、その左側には、データ上の実施率が記載さ

れています。見ての通り、未実施理由を加味すると、ほ

とんどが実施率90％以上になります。毎年、「制吐剤の

３剤同時投与」と、乳がんの「術後再発リスクへの放射

線療法」は90％には届かないのですが、未実施理由で

内容を見ていくという対応をとっています。

　報告書も作成しており、図やグラフも載せています（左

下図）。左側のグラフは、ステージⅢの大腸がんに対す

る化学療法の実施率を施設ごとに計算して、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お

り、各点の上下に伸びているのは95％信頼区間で、数

が多いほど、この幅が狭くなっています。このグラフか

ら、施設ごとの実施率にどれくらいのばらつきがあるか

がわかります。右側は、年齢ごとの実施率のグラフです。

これは「化学療法を実施したかどうか」という術後化学

療法のQIですので、やはり年齢が高くなるにつれて少

し実施率が下がる傾向が見られます。

　2013年と2014年の結果を比較したグラフも作成して

みました。これは中核・拠点病院のみの実施率をグラフ

にしたもので、13年と14年の値はほとんど変わりあり

ませんが、ずっと並べていったときに、少しずつよくなっ

ているといいなと思っています。下がっているところは、

ほとんどありません。

　これは2015年の速報です。最近、公開した一番新し

いデータで、2015年症例を使い、その結果を表したも

のです。実施率が経年的に見て100％に近い肝がんは、

すでに測定を中止しており、残りのいくつかのQIにつ

いて2015年の値を出しています。ずっと実施率が低かっ

た乳がんの「術後再発リスクへの放射線療法」が、すご

く上がっていて、今、原因を解析しているところです。
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その他の項目の実施率は、ほとんど差がない状態になっ

ております。

　ここまでは2014年と2015年の QI の速報をお伝えし

ましたが、ここからは、去年１年間でどのようなことを

行ったか、また、新しい動きなどについてもご紹介しま

す。まず１つ目は、QI 研究が、がん診療連携拠点病院

の指定要件に記載されたことです。このように、「自施

設の診療機能や診療実態……について把握・評価し、課

題認識を院内の関係者で共有した上で、組織的な改善策

を講じること。なお、その際には、Quality Indicatorの

利用や……」という文言を入れていただいております。

今後は、QI の利用が指定要件になるかもしれません。

２つ目は、胃癌学会のガイドラインの付録に、胃がんの

QIの測定結果を入れていただいたことです。

　私たちが一番、力を入れて取り組んできたのが、未実

施理由の収集方法の改善です。従来の ECD は、左のよ

うな画面上で入力していただいたのですが、担当される

方の職種はさまざまで、医療者の方も、また、そうでな

い方もおられます。やはり少し、画面がわかりにくい部

分もありましたし、「未実施理由とは何か」というのが、

やや伝わりづらい部分がありました。例えば、「どうし

て実施しなかったのか」という理由を聞いているのに、「２

週間後には実施しています」という答えが返ってきた場

合、「どうして２週間後に実施したのか」を再度、確認

していただかなければなりません。そうしたズレが生じ

ることで、病院の方々に手間をとらせてしまっていました。

そのような反省点を踏まえて、2015年からは画面をが

らりと変え、大分、視覚的にわかりやすくいたしました。

未実施理由も、実施が本当に「あったのか」「なかった

のか」をまず分けさせていただき、「データ上に算定し

忘れてしまった」ことが理由なのか、それとも「本当に

何か臨床的な理由があったのか」、その点を加味しなが

ら入れていただけるようにしています。今年からのスター

トですので、これからどうなるか、経過を見ながら改善

をしていきたいと考えています。今後はご希望に応じて、

入力の仕方などを個別にインストラクションさせていた

だければと思います。

　以上の３点が、昨年１年間で従来と大きく変わったと

ころです。

　直近の予定としましては、まず、たくさんある算定項

目について、内容の検証を行います。やはり、診療内容

やガイドラインは毎年、改訂されて変わっていきますの

で、その QI の内容がまだ妥当なのかということを、毎

年しっかり検討していかなければなりません。それから、

先ほど、「肝がんのQIはずっと100％に近かったので中

止させていただいた」と申しましたが、実施率90％以

上のQIは基本的に測定中止とさせていただき、毎年しっ

かりアップデートされた内容のQIを測定していけるよ

う努力してまいります。

　また、2016年の院内がん登録より、サブステージ情

報が追加されることになっています。例えば、子宮頸が

んなどは今までサブステージがなかったために、どうし

てもⅡ期とかⅢ期といった段階で止まってしまっていた

のですが、もう少し細かい分類に分けて見ていくことが

できるようになります。そのほか、新たな部位での QI

の策定も具体的な検討が進んでいるところです。

　最後になりますが、院内がん登録と DPC データの解

釈の注意点として、大きく上の２点を挙げさせていただ

きます（次ページ左上図）。１つは、今のデータ上、例
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えば患者さんが放射線治療だけを受けにほかの病院にか

かるなど病院間を移動してしまった場合には、どうして

も連結して同じ患者さんと認識させることができないた

め、他院での診療がカバーできなくなることです。です

から、「この病院で実施されなかった」からといっても、

必ずしも「この人には、この治療が行われなかった」と

いうわけではなく、もしかしたら、ほかの病院で実施さ

れているかもしれません。その部分を、未実施理由の収

集でカバーしていこうとしております。

　それから、臨床現場ではどうしても、正当な理由で標

準治療を行わない「臨床上の判断」というものが生じる

ことがあります。データはそれを一律に「実施していな

い」と認識してしまうので、その点をしっかり未実施理

由でカバーしていただけたらと願っております。やはり、

先ほど申しましたように、未実施理由の内容の検証が必

要です。

　このような見解を踏まえまして、未実施理由に基づい

たPDCAの検討を、ぜひ促進していただきたいと考えて

おります。また、このような仕組みを制度化して、診療

実態をモニターしていくことが必要であると考えていま

す。今後は、測定募集施設の拡大や測定項目の拡大、臓

器の拡大なども検討しております。

Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）　各病院で今、こういっ

たQI活動に取り組みつつあると思いますが、もし都道

府県単位でこのQIの指標を使っていこうということに

なった場合は、どのような使い方をしたらよいでしょう

か。アドバイスをいただけたらと思います。

（国立がん研究センター・東）QI 研究を一緒にやってお

ります国立がん研究センターの東（尚弘）です。もし、

都道府県単位で使っていただけるとしたら、ぜひお互い

の施設の結果を見ていただきたいと考えています。ただ

見るだけではなくて、やはり先ほどのお話にあったよう

に、「なぜそのQIが実施されなかったのか」という部分

の集計も見ていただいて、できれば症例検討のような形

で、それを使っていただきたいと思います。この症例に

ついて、例えば「腎臓が悪い」という理由が挙げられて

いるけれども、それをみんなが見たときに、「この人は

ちょっと腎臓が悪いから化学療法はやめておこう」となっ

ていくのか、それとも「そのぐらいなら多少ドーズを下

げればできるのではないか」ということになるのか。そ

ういった点を症例検討していただけると、恐らく、ある

患者さんが受ける治療が病院によって違うというような

状況が解消されて、真の「均てん化」が図れるのではな

いかと思います。

　その際に、どうしても意見が分かれるようであれば、

やはり臨床試験を行わなければならない、ということに

なると思います。それが本当の医療の発展につながると

いうふうに、我々は信じてやっていますので、ぜひその

検討の場に、これを使ってください。もし、県で検討す

るから追加の解析が必要だというようなリクエストがあ

れば、われわれのできる範囲で、できるだけその要望に

応えたいと考えておりますので、ぜひご活用のほどよろ

しくお願いします。

（加藤）県内の全ての拠点病院が参加しているというと

ころもありますし、「このように活用した」というよう

な報告などをいただけたらと思いますので、ぜひよろし

くお願いいたします。
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南のほうに少し伸びた形をしており、地域ごとに連携拠

点病院が置かれています。

　先ほどから話題に出ていますピアレビューを、われわ

れも行っております。調査を担当する２病院の幹部の先

生方が各病院を回るという形ですが、実際に業務を担当

されている方を対象に、微に入り細に入り話を聞きます

　最初に、当院で行っている、いろいろなPDCA活動を

紹介させていただきます。まず、がん診療連携拠点病院

の相互訪問調査、ピアレビューですね。また、ISOも含

めて、施設の監査を積極的に受けています。実は、クリ

ニカルパスも、こういったPDCA活動に絡ませておりま

すし、愛媛県の地域がん登録室活動や国立がん研究セン

ター・東（尚弘）先生の班研究、国立病院機構（NHO）・

本橋（隆子）先生の臨床評価指標、先ほどから話題にの

ぼっている東京大学・水流（聡子）先生の臨床質評価指

標にも協力させてもらっています。民間会社のグローバ

ルヘルスが設立したCQI（Cancer Quality Initiative）研

究会にも参加しており、DPCデータを用いた指標を使い

ながら活動していこうということになっています。われ

われ四国がんセンターにおいては、「医療の質向上（TQM）

委員会」が取りまとめ役を担い、こうした取り組みを行っ

ています。

　これは愛媛県のがん診療連携拠点病院と推進病院の配

置図です（右上図）。このように、愛媛県は東西に長く、

10
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ので、詳しく実情がわかるということで、非常に重宝し

ております。このように質問項目なども用意されていて、

担当施設がスコアリングすることになっています（前ペー

ジ右下図。訪問先は伏せています）。

　スコアリングした後は、「実際に改善したかどうか」

を確認する活動もしています。その意味では、ピアレ

ビューというのは本当に「PDCA活動の中心」と言って

もよい活動だと思っています。とはいえ、多大なパワー

を要するため「毎年は無理」という結論が出ております。

前回、行ったのは４年前ですから、そろそろ次の訪問を

しなければいけない時期になっています。

　やはり、何とか「医療の質を改善する」努力をしてい

かなければなりません。実は、先ほど言いましたように、

クリニカルパスを利用して「われわれはどのような診療

を行っているのか」という実態を見ています。例えば、

乳がんの化学療法パスに基づいた診療内容については、

がんセンターグループの「ベンチマークデータ」があり

ます。それを利用して、「当院が行っているいろいろな

抗がん剤治療のデータ」と「がんセンターグループ245

施設のデータ」、それから「当院と同等規模で非常に先

進的ながんセンターのデータ」の3者を比較してみたと

ころ、「平均在院日数」については、当院のほうが先進

施設に比べてはるかに長い設定でした。さらに問題なの

は「対出来高・増収割合」で、実は化学療法を実施した

ときの収入を指標にしますと、ほかの病院に比べて、わ

れわれは増収割合が非常に少ないことがわかりました。

これは非常にショッキングなデータであったため、レー

ダーチャートを用いて、詳しく分析してみました。

　化学療法の入院の診療内容を、このよう五角形に分け

てみますと、当院は注射の占める場合が高く、ほかの病

院と比較して点数が非常に高めに設定されていました。

DPCですから、当然、その分だけ収益を圧迫することに

なります。こういった形でクリニカルパスを見るだけで

も、多くのベンチマークデータが集まります。

　また、四国がんセンターは抗がん剤を後発品に切り替

えるのが遅かったのですが、この先進的ながんセンター

は後発品への切り替えを積極的に行っており、要するに

「DPCの差益を稼いでいた」ということがよくわかりま

した。われわれも、そこを見習わなければいけない、と

いうことになりました。

　これは、制吐剤の使い方を示すデータです。アロキシ
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という制吐剤を、われわれは販売承認された直後に導入

したのですが、実は、同じ5-HT3阻害剤の中には価格の

安いものもあるわけです。それを考慮していなかったた

めに、DPCを圧迫していたということがわかります。そ

れから、クリニカルパスでは入院期間が長い設定になっ

ていましたので、それを全部、短い設定に切り替えまし

た。これも収益を非常に圧迫していたのですが、今は改

善されています。自分たちの行っている診療を、このよ

うにデータ化して見ることによって、改善することがで

きるのだということが、よくわかりました。

　このように、「医療の質向上（TQM）委員会」が、院

長の下部組織として幾つかのモダリティを使いながら、

いろいろな部門とかかわりを持って活動すれば、データ

を使ってさまざまな診療の改善ができるのだということ

が、よくわかっています。このような取り組みを質向上

につなげていこうと、この委員会を中心に動かしており

ます。このように、「モダリティはいろいろある」とい

うことを、われわれも重々、承知しております。

　先ほど述べましたように、ピアレビューには非常に労

力がかかりますので、それを「質評価指標」で代替でき

ないかということに、以前から取り組んでおりました。

やはり「データ収集が比較的容易」であるとか、「診療

内容のうち非常に代表性が高い」ものを指標にするほう

が、われわれも取り組みやすいわけです。ガイドライン

やベストプラクティスにつながる評価指標もつくってい

きたいと思っています。

　水流先生の「質評価指標」の研究は、ずっと以前から

やらせてもらっております。このように、患者さんの診

療フェーズごとに観点があります。まず「状態を認識す

る体制」が整っているかどうか。次の「介入を展開する

体制」は、手術などを行うための医療リソースやガイド

ラインなどの治療方針の体制を指します。「職種間・診

療科間、診療科内で共通認識を持つ体制」では、例えば

キャンサーボードやカンファレンス、術後の経過観察を

共有する体制が整っているかどうかということを見てい

るわけです。診療フェーズは「診断」「治療前診断」「計

画立案」「介入」「評価」「経過観察」に分かれており、

それぞれの場面に応じて、このように「状態認識」「介入」

「情報の共有」といった観点から求められる内容があり

ます。それにどれだけ適合しているかが、「適合率」と

いう数値で表されます。当院の場合、患者さんの状態を

認識する体制については、「同意書の整備が非常に悪い」

ということで、ぽんと数字が落ちているわけです。

　こういった評価を行うと、診療の内容が微に入り細に

入り、非常にわかりやすい。例えば、これはもう数年前

のデータですが、第３回調査、第４回調査と、全国の各

施設の適合率を並べております。そうすると、「われわ

れの施設は今、ここにいる」ということがわかるわけで

すね。全国の中におけるわれわれの立ち位置というもの

が、非常によくわかります。

　例えば、「われわれの施設の大腸がんの診療体制は、

どのように整備されているか」を見るために、第３回、
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第４回、第５回、第６回と、「体制の有無」に関するデー

タを横並びにしていただきました。ほとんどの数字は経

年では変わっていないのですが、いわゆる「同意書の整

備」（図01-01）と、「診療指針」（図02-02）の適合率が

低いことがわかります。やはり、「この人はどのような

治療をしているのか」ということを、みんなでシェアす

る体制が、少し弱いということです。

　これは大腸がんのデータですが、われわれの施設では、

各診療科で、いつもこの点が弱いということがわかって

います。病院全体で対応していかなければならない問題

であり、診療科内で取り組むだけでは、なかなか難しい

のです。

　これは、実際に、主治医がどのように運用しているか、

「体制の運用」の適合率を表しているデータです。先ほ

どの「体制の有無」の図と比較してみるとよくわかるの

ですが、体制は整っていないものの、主治医の個人プレー

できちんと賄われていることがわかります。

　これは非常に問題であり、十分な体制を病院として整

えていくことが重要なのですが、なかなかそれが追いつ

かないという現状がありました。今後は、病院全体で同

意書の整備をしていくなど、改善の流れをつくっていか

なければなりません。この点はまだ、われわれの弱点です。

　愛媛県全体の施設についても、このように大腸がん、

胃がん、乳がん、肺がん、前立腺がん、脳腫瘍、婦人科

がん、薬物療法といった診療種別に、QI調査結果を一覧

にしています（右上図）。われわれの施設を含む「がん

診療連携拠点病院」や、その他の「愛媛県指定の推進病

院」の皆さんに参加してもらったデータで、それぞれの

適合率を出しています。そして、「このようなデータを

共有しましょう」と呼びかけて始めたのが、愛媛県の取

り組みです。

　これは、愛媛県の各病院のQI調査結果を並べてグラ

フ化したもので、横にラインが引かれているのは全国の

平均値です。各病院にそれぞれナンバーが付きますから、

「あなたの病院はここですよ」ということがわかります。

自分の病院が今、どういう位置にあるのかということが

非常にわかりやすくなっています。

　これは、平成29年度に行った調査ですが、大腸がん

ではこれだけ多くの施設が参加してくださいました。ほ

かのがん種のファイルにも、いくつかの施設が参加して

います。

　これは、各病院の「体制の有無」に関する適合率の推
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移を、項目ごとに比較したものです。３回目や４回目か

ら参加している施設もありますが、５回目、６回目と進

むにつれて数がそろってきて、全体的に見ると少し右肩

上がりになっているように見えます。中には適合率が落

ちている施設もありますが、そういった点をみんなで評

価し合いながら、「診療体制をどのようにしていくか」

「これから先どう改善していくか」について、もう少し、

私たちもアプローチしていきたいと思っています。単に

数字を出して、「皆さん、改善管理ツールを使いましょ

う」と呼びかけても、それだけではうまくいきません。

PDCA体制については、やはり日ごろから、連携協議会

全体で考えてもらわなければいけないと思っています。

　PDCAサイクル維持のための継続的な活動が必要だと

いうことがわかりましたので、改善管理ツールの活用と

同時に、こういった活動をしていこうということになっ

ています。

　これは国立がん研究センターの加藤先生からいただい

たスライドですが（左下図）、都道府県レベルでもやはり、

PDCAサイクル確保の体制整備に取り組む必要があると

思っています。われわれも、愛媛県全体でこういった体

制づくりを推進していきます。

　愛媛県の「第３期がん対策推進基本計画」を策定する

ときに、策定委員である当院の谷水院長に「愛媛県の

PDCAサイクルの確保を、ぜひこの計画に入れてくださ

い」というお願いをして、それが無事に入りました。そ

して、「われわれが中心となってPDCAサイクルを確保し、

回していきましょう」ということになりました。

　これも加藤先生からいただいたスライドです。「PDCA

サイクル確保モデル」の一例ですが、各病院の取り組み

方法にはトップダウンとボトムアップの2通りがありま

す。恐らくトップダウンが一番簡単だと思うのですが、

われわれが考えたのは、やはり各施設みんなにPDCA活

動の意義をわかっていただき、「自分たちはこういった

指標でやっているけれど、みんなはどうですか？」とい

うように、「全体に関心を持たなければいけない」ので

はないかということです。主にトップダウンで進めてい

くけれども、ボトムアップの道も生かしたいということ

を、ずっと考えておりました。

　これは、愛媛県の連携協議会の組織図です（次ページ

左上図）。「がん地域連携」「緩和ケア」「がん相談支援」「が

ん登録」「がんの集学的治療」「がん看護」の各専門部会

が、すでにできております。「PDCA 部会」がこの専門
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部会を束ねる「幹事会」の下に位置付けられ、部門横断

的な組織になりました。2018年７月の協議会で PDCA

部会の承認が得られましたので、いよいよ本格的に動か

なければいけないと考えているところです。

　実際に、各専門部会でそれぞれPDCA活動を行ってお

り、例えば私は、「がんの集学的治療専門部会」の部会

長を務めています。先ほどお話がありましたように、抗

がん剤の曝露対策も愛媛県全体で改善していきましょう

ということになり、県全体で曝露の調査を始めておりま

す。２週間後には2回目の実態調査が終わり、１回目の

調査後に立てた対策のアウトカムがどうだったかについ

て、検討させてもらっております。

　そしてもう１つが、「がんの化学療法」の実態調査で

す。私は化学療法科の医長でもあり、通院治療室を専門

に担当しておりますが、通院治療室の実態把握というの

が、やはりなかなか難しい。人手が足りず、みんながハー

ドワークしなければならない状況で、非常にリスキーな

部門なのです。実は、実態調査でアンケートをとっても

「リアルな言葉」がなかなか得られなかったのですが、

集学的治療の専門部会で看護師さんが自発的にアンケー

トをとるようになってからは、「現実はどうなのか」「仕

事は何時間やっているのか」「お弁当の時間は何分か」

といった細かい内容まで記述してもらい、本当にリアル

な実態を把握しようと努めています。このような取り組

みを、PDCAを回すことの一環として始めております。

　今までは各部門でいろいろと、PDCAを回す活動を行っ

ていたのですが、それを少し統合して、みんなで情報共

有をしていきましょう、ということになっています。

PDCA部会をつくるに当たっては、どのようなことを目

標にしたらよいかを話し合いました。部会としまして

は「臨床指標の設定・評価」「アウトカムの共有」「相互

訪問調査」を通して情報共有し、県全体でもレベルアッ

プを目指すことになっています。と同時に、参加施設そ

れぞれにおいても「各診療部門の改善」「院内診療体制

の改善」を目指していただきます。県内には、がんセン

ターばかりでなく、総合病院もありますので、皆さんが

PDCA活動に関心を持っていただけるような独自の「臨

床指標・経営指標」を設定してもよい、という話もして

おります。「われわれは、このような指標を設定した」「こ

のように改善活動を行った」ということをみんなで話し

合い、「それはうちもやってみたい」という話になったら、

どんどんそういった取り組みが広がっていく。それこそ

がボトムアップだと思います。体制の有無等の指標も確

かに重要ではありますが、そのような形で、みんながモ

チベーションを持ってやっていけるような部会にしてい

きたいと思っています。

　これは国立がん研究センター・東先生のQI研究です。

すでに愛媛県のがん登録専門部会において実際に行って

おり、それをPDCA部会の中でも共有していて、非常に

クリアカットでインパクトの強いデータが出ております。

先ほどのお話にもありましたが、その解釈につきまして

は、未実施の理由なども含めて、慎重に行っています。

DPC データと登録データですから、算定に少し時間が
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かかる場合があります。実はもう、「胃がんのステージ

Ⅱ～ⅢにおけるS1術後化学療法」と、「嘔吐高リスクの

抗がん剤への制吐剤使用」については、このように県内

の拠点病院における実態がわかっております。こういっ

たデータは、すでに登録部会でも共有しております。

　これはNHOの臨床評価指標の一部です。例えば、乳

がん患者に対するホルモン受容体やHER-2の検索施行率

など、実際の臨床において非常に有用かつ簡単な指標を

共有したいと考えています。われわれの施設でも、この

本橋先生の研究に参加して、いろいろな指標を設定させ

ていただいたり、意見交換を行ったりしております。「こ

れは面白い」というデータがあれば、ぜひ、愛媛県でや

らせてもらえればと思っております。

　これはDPCデータ分析システム「EVE」による解析結

果です。この EVE 解析によって、実際にどのような診

療が行われているかということが、わかるわけです。こ

ういった形で、簡単に、DPCデータから診療内容の指標

を出すことができます。これらも含め、いろいろな指標

をみんなで共有しながら、PDCA活動を行っていければ

と考えています。要するに、自分たちの診療で、どのよ

うなことが行われているのか、「診療を振り返る文化」

みたいなものができればいいのかなと、われわれは思っ

ております。

　臨床指標測定の可能性について、このような形でまと

めてみました。非常に簡単で実施可能性が高く、比較が

できて、先ほど述べたようなクリニカルパスとの併用や、

リスクマネジメントへの応用もできるのではないか。こ

のように可能性があるわけですから、そういった指標を

駆使しながら、みんなでやっていこうという体制になっ

ております。

　これは、今後のプランです。相互訪問調査は継続しま

すが、いろいろな指標、改善ツール等を活用した調査も、

ぜひ、みんなで共有していきたいと思っています。各病

院間で、指標に基づく改善過程を共有することによって、

PDCAサイクルがどんどん回っていくのではないか。具

体的な活動としては、先ほどお話しした水流先生の指標

や東先生の指標などがあるわけですが、さらにいろいろ

な指標を使って、いろいろな見方をしていくということ

が、やはり必要なのではないかと思います。

　診療を、縦糸と横糸のマトリックスのような見方で見

ていくことが、非常に重要なのではないかと思います。

１つの指標だけには偏らない見方で、診療全体を見直し

ていきたいと思っております。
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Ｑ＆Ａ
（国立がん研究センター・加藤）本当にさまざまなツー

ルができていく中で、そういったものをうまく組み合わ

せることで実際の現場の改善につなげられたらと思い、

愛媛県の先進的な取り組みについてご紹介いただきました。

　できるだけ簡便で簡易な指標をと、いろいろな指標を

使っておられますが、多くなればなるほど、やはり皆さ

ん大変だと思います。県内にはいろいろな施設があり、

状況もさまざまだと思いますが、いかがでしょうか。

（青儀）やはり基本としては、水流先生と東先生の指標

が今、実際に使われていますので、それをまず使いなが

ら、ほかにも関心の高いものを取り入れています。例え

ば、先ほどお話しした抗がん剤の曝露の現状については、

みんなで共有しているデータもありますし、そういうも

のを１つの指標にするのもいいのかなと思っています。

　やはり、みんながモチベーションを保てるような仕組

みづくりが大切です。上からの押し付けにならないよう

に、みんなが一緒になってできるような形にしていけれ

ばと思っています。われわれが少しずつサンプルをプレ

ゼンテーションしながら、みんなにイエスと言ってもらっ

てからやっていただくという形にできないかなと思って

います。

（加藤）いかがでしょうか。ぜひ参考にしていただけれ

ばと思います。やはり、現場の皆さんに関心を持ってやっ

てもらえるようなもの、そういったテーマを扱いながら

県全体でも取り組んでいくということが重要だと思いま

した。
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場をつくっていき、それぞれの取り組みを共有しながら、

全国でがん医療の水準の向上を図っていきたいと考えて

います。これからも皆さまと一緒に取り組んでいきたいと

思っていますので、今後ともどうぞよろしくお願いいたし

ます。本日は本当にありがとうございました。

　本日は、年始のお忙しい中、皆さまには全都道府県か

らお集まりいただきありがとうございました。PDCAに関し

ては、拠点病院の指定要件として引き続き記載されており、

これからも都道府県単位の活動がより一層活発化するとと

もに、今後はより多くの分野で重要になってきます。私た

ちも引き続き、各都道府県の皆さまが意見交換をできる

11

国立がん研究センター　加藤 雅志

閉会挨拶
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