
平成30年度　各病院の目標達成状況　及び　平成31年度　目的(目標）の設定
D（ｄo) C（check）

医療サービスの質に係る目的
(目標)

目標を達成するための達成計画 今期実施したこと 達成状況 平成３1年度の目的(目標） 達成計画

1

患者・家族が専門的緩和ケアにア
クセスすることができる

目標数値
・入院新規依頼
　－年間400件
・緩和ケア診療加算
　－月平均600件
　　年間7200件
・外来依頼
　－年間新規患者数60件
・外来緩和ケア管理料
　－年間100件

１．医療者、患者・家族への広報を行う
１）古い病棟のポスターを差し替える
２）緩和ケアチーム(入院)と外来の案内を一括化して掲載する
３）医局まわりを行う
２．外来患者の支援を強化する
看護師
１）緩和支持治療科の外来診察に同席し、適宜フォローアップを行う
２）入院中に介入していた患者の各診療科の外来診察に同席し、適宜
フォローアップを行う
３）各診療科の外来で、介入の必要な患者を抽出し介入する方法を検
討する
薬剤師
１）オピオイド使用患者において外来電話介入が必要な症例を抽出す
る方法を検討する

1.
１）実施した。
２）電子カルテや各外来の電光掲示板への案内掲載を行った。
３）実施した。
２．
看護師
１）実施した。
２）実施した。
３）12月より外来スクリーニングを各診療科で順次導入している。
　
薬剤師
１）実施した。

実績数（2018年4月1日～2019年2月28日）
・入院新規依頼
　－477件
・緩和ケア診療加算
　－6807件
　　月平均618件
・外来依頼
　－新規患者数55件
・外来緩和ケア管理料
　－118件

■達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった
□その他
（実績数は3月中に達成見
込みである）

(コメント)
3月中に実績数は達成見
込みである。

患者・家族が専門的緩和ケアにアク
セスすることができる

目標数値
・入院新規依頼
　－年間500件
・緩和ケア診療加算
　－月平均600件
　　年間7200件
・外来依頼
　－年間新規患者数80件
・外来緩和ケア管理料
　－年間120件

１．医療者、患者・家族への広報を行う
１）緩和ケアチーム(入院)と外来の案内を一括化して掲載する
２）医局まわりを行う
３）病棟まわりを行う

（看護師）
１）入院中に緩和ケアチームで介入した患者で外来フォローが必要な患者へ外来での支援
をおこない、外来緩和ケア管理料を算定する

（薬剤師）
入院中にオピオイド使用していた患者の電話介入を継続し適宜フォローアップを行う（年間
12例）

2

患者・家族が質の高い専門的緩
和ケアを受けることができる

１．提供する医療・ケアを評価し、チームメンバーの能力の向上に
努める
１）緩和ケアチーム総回診を行う（毎週月曜日）
２）緩和ケアチームミーティングを開催する（毎月）
３）定期的に緩和ケアチームの活動を振り返り、再評価する（セルフ
チェックプログラムを年に1回実施する）
４）問題症例を振り返る（年4回）
５）ジャーナルクラブを開催する（月3回、論文数1年50本）
６）コンサルタントとしての能力の向上を図るための勉強会(Learn
Consultation from the Consultant Seminar：LCCセミナー)を開催する
（年1回）

臨床心理士
１）臨床心理士の専門的介入の必要な症例（特に、子どものいる患者
および家族）への介入策を検討する

２．多職種連携を強化する
１）緩和ケアチームメンバーと各診療科・部門で症例カンファレンスを
行う（毎週月曜日）
２）緩和ケアチームと精神科との合同カンファレンスを開催する（毎月
第4火曜日）

３．介入患者に包括的評価を実施する
１）データセットを確定する
２）データセットを導入する
３）継続評価の方法を検討する

４．がん以外の疾患をもつ患者に対する緩和ケアを推進する
１）循環器内科とのカンファレンスを開催する（毎週水曜日）

１．提供する医療・ケアを評価し、チームメンバーの能力の向上に努める
１）緩和ケアチーム総回診を行う（毎週月曜日）
２）緩和ケアチームミーティングを開催する（毎月）
３）定期的に緩和ケアチームの活動を振り返り、再評価する（セルフチェックプログラムを年に1回実施する）
２０１８年度日本緩和医療学会緩和ケアチームセルフチェックプログラムに参加登録した（２０１８年８月６日同学会登録ずみ）
４）問題症例を振り返る（年4回）
５）ジャーナルクラブを開催している。2018.4-2018.12月時点で論文数27本＋ＡＣＰジャーナルクラブから関連するもの計５報(メールで
の共有)
６）コンサルタントとしての能力の向上を図るための勉強会(Learn Consultation from the Consultant Seminar：LCCセミナー)を開催する
（年1回）

臨床心理士
１）コミュニケーションが難しい症例やストレス対処の検討が必要な症例など、病棟スタッフから受けた相談を、緩和ケアチームの臨床
心理士介入に繋いだ。

２．多職種連携を強化する
１）緩和ケアチームメンバーと各診療科・部門で症例カンファレンスを行う（毎週月曜日）
２）緩和ケアチームと精神科との合同カンファレンスを、8回開催した（毎月第4火曜日）

３．介入患者に包括的評価を実施する
１）データセットをパイロット施行後に一度改訂を行い、確定した。
２）データセットを導入し、介入症例全例に対して使用している。
３）継続評価の方法については検討中であり、電子カルテとの連動などシステムについても修正中である。

４．がん以外の疾患をもつ患者に対する緩和ケアを推進する
１）循環器内科とのカンファレンスを開催する（毎週水曜日）事例検討、ミニレクチャーなど毎週実施した(2018年１２月末時点で４０回開
催)。

□達成できた
■一部達成できた
□達成できなかった
□その他
（                   ）

(達成できなかった理由等)

５）ジャーナルクラブは参加
者が少なくなる日にちもあ
り、開催回数が予定よりも
少なかった。

患者・家族が質の高い専門的緩和
ケアを受けることができる

１．提供する医療・ケアを評価し、チームメンバーの能力の向上に努める
１）緩和ケアチーム総回診を必要時行う
２）緩和ケアチームミーティングを開催する（毎月）
３）定期的に緩和ケアチームの活動を振り返り、再評価する（セルフチェックプログラムを年
に1回実施する）
４）問題症例を振り返る（年4回）
５）ジャーナルクラブを開催する（月3回、論文数1年50本）
⇒平成31年度は多く参加できる開催時間で行い、メールでの共有もさらに活用していく。
６）コンサルタントとしての能力の向上を図るための勉強会(Learn Consultation from the
Consultant Seminar：LCCセミナー)を開催する（年1回）

２．多職種連携を強化する
１）緩和ケアチームメンバーと各診療科・部門で症例カンファレンスを行う（毎週月曜日）
２）緩和ケアチームと精神科との合同カンファレンスを開催する（毎月第4火曜日）
３）包括的患者評価の情報を、病棟スタッフと共有する
　　PCTメンバーで有効な共有方法について検討する(3月)
　　パイロットを実施する(4-6月 )

３．緩和ケアチーム活動が監査できる体制を構築する
１）患者レジストリの方法を検討する（4-6月）
２）IPOSによる継続評価をおこなう。
３）介入内容の記録方法を検討する（4-6月）
４）パイロットを実施し、実施可能性について検討する（9-12月）
５）監査システムを導入する（1月-）

４．がん以外の疾患をもつ患者に対する緩和ケアを推進する
１）循環器緩和ケアカンファレンスを開催する（毎週水曜日）

3

全ての患者・家族が基本的緩和
ケアを受けることができる

１）院内・外の医療福祉従事者を対象に勉強会を開催する（年4回）
２）緩和ケア研修会を開催する（年2回）
３）意思決定支援の研修会を開催する（年1回）
４）院内緩和ケアマニュアルを改訂する
５）入院スクリーニングプログラムを支援する
６）外来スクリーニングプログラム導入を支援する

１）院内・外の医療福祉従事者を対象に勉強会を開催する（年4回）
２０１８年7月、9月、11月に実施した。2019年1月16日に実施予定
２）緩和ケア研修会を開催する（年2回）２０１８年９月１日と１０月２１日に研修会を実施した。
３）意思決定支援の研修会を開催する（年1回）
４）院内緩和ケアマニュアルを改訂する
５）入院スクリーニングプログラムを支援する。９月、１０月、1月、2月に監査をおこなった。
６）外来スクリーニングプログラム導入を支援する。
12月より外来スクリーニングを各診療科で順次導入している。
2月までには全診療科導入予定である。
マニュアルの改訂作業開始。PDFでは難しいので今後のことを考えてMS-Wordベースとした。３月に出版予定

■達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった
□その他
（                     ）

(達成できなかった理由等)

全ての患者・家族が基本的緩和ケア
を受けることができる

１）院内・外の医療福祉従事者を対象に地域連携カンファレンスを開催する（毎月、そのう
ち2回は講義形式の勉強会をおこなう。
２）緩和ケア研修会を開催する（年4回）
３）意思決定支援の研修会を開催する（年１回）
４）入院スクリーニングプログラムを支援する
５）外来スクリーニングプログラムを支援する
６）院外の調剤薬局を対象に薬薬連携の勉強会を開催する（年1回）

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由
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港島緩和ケア連携カンファレンス
を継続して行い、近隣の医療機関
と緩和ケアのネットワークをつくる

①低侵襲がん医療センター、在宅診療所と年2回（2、7月）事例検討、
勉強会を開く

①実施 緩和ケアセンターを設立し、
がん診療連携拠点病院の
体制を整え、内容を充実する

①週1度のｶﾝﾌｧﾚﾝｽで多職種と話し合い、活動内容を整備する
②神大と協働し、地域緩和ケア連携カンファレンスを毎月行う

達成できなかった理由

3

緩和ケアマニュアルの改訂、
鎮静マニュアルを作成し、
安全に治療や質の高いケア
ができるようにする

①新しいオピオイド製剤を記載し、安全に治療ケアができるようにする
②緩和ケアハンドブックを完成する
③院内の鎮静ﾏﾆｭｱﾙを作成する

①②③実施 緩和ケアマニュアルに
非がん患者に対する
症状緩和の項目を追加する

①非がん患者の症状緩和
についてﾏﾆｭｱﾙ作成する
②非がん患者に使用できる鎮痛剤を分かりやすく
提示する

達成できなかった理由

2

【目的】
患者・家族が質の高い専門的緩和
ケアを受けることができる。
【目標】
①緩和ケアチームのメンバーの能力
向上・チーム機能の向上に努める
②定期的にチームの活動を振り返り
評価する。
③多職種連携を強化する④がん以
外の疾患を持つ患者に対する緩和
ケアを推進する。

１．チーム回診・ミーティングを行う（1回/週）。
2．チームメンバーの能力、チーム機能の向上に努める。（学会参加２回/年・発表１回/年）
・定期的にチームの活動を振り返り評価する（院内3回/年、院外第3者チェック1回/年）。
3．多職種連携を強化する。
・緩和ケアチームと各診療科・部門で症例カンファレンスを行う（キャンサーボード1回/年、
合同カンファレンス１/回）。
4．がん以外の疾患をもつ患者に対する緩和ケアを推進する。・非癌患者への疼痛・呼吸
苦対応（50件/年）
・循環器内科、該当病棟・外来との協働（５件/年）
・末期心不全患者についてのメンバーの能力向上のための勉強会（1回/年）

達成できなかった理由

P（Plan） A（act）

1

【目標】
①新たなつらさのスクリーニング
シートを、リンクナースとの連携の
下、病棟で普及していく。
②新たなつらさのスクリーニング
シートを、外来化学療法センター、
放射線治療外来で普及していく。
➂スクリーニングチームを強化し、
運用方法の改善点を継続検討す
る。

スクリーニングシートの集積と分析を行う。
病棟リンクナース、外来担当者から提起される問題点の分析と対応を
検討する。
診療における効果を評価する。

スクリーニングを外来・病棟で約１６００件施行した。 【目的】
全ての患者・家族が基本的緩和ケア
を受けることができる 。

【目標】
①つらさのスクリーニングシートを、
リンクナースとの連携の下、普及し
ていく。
②スクリーニングチームを強化し、
運用方法の改善点を継続検討す
る。
③院内・外の医療従事者の能力向
上に努める。

1．スクリーニングを外来・病棟で約2000件施行する。
2．スクリーニングによる介入を年20件以上を目標とする。
3．院内・外の医療従事者を対象に勉強会・研修会を開催する
（ＰＥＡＣＥ・オープンカンファレンス1回/年）。

達成できなかった理由

1

苦痛のスクリーニングを3～4病棟
で導入し、がん患者のQOLの向上
をすすめる

①がん拠点病院委員会で相談し、ワーキンググループを立ち上げ話
し合う
②周辺施設の取り組みについて学ぶ
③病院幹部会、各部門、診療科に相談し、承認を得る
④病棟、外来の状況を確認し、緩和ケアリンクナースとともに取り組み
部署を拡大する

①②③④実施 苦痛のスクリーニングを
外来、全病棟に広げる

①６月頃～外来で実施
②９月～未実施の病棟を段階的に行う
③必要な部署のｶﾝﾌｧﾚﾝｽに参加してスクリーニング後のケアを支援する

達成できなかった理由

2

2

病棟全体の知識の向上 オピオイド換算表や症状コントロール薬剤を記載した実践的なポケット
ガイドを作成する

ポケットガイドを作成した ポケットガイドをもとに一般病棟の知
識の向上に貢献する

換算表、その他薬剤の頻用部分をラミネートなどで配布し、チーム回診などで周知を図る

達成できなかった理由

1

病棟全体の知識の向上 毎月病棟スタッフに医師が講義を行い、スタッフの知識の向上を図る 月毎にテーマを決め、講義を行った。 病棟の知識の定着および新たなス
タッフの知識の向上を図りながら新
しい情報も取り入れる

引き続き内容を更新しながら講義を継続する。

達成できなかった理由

1

病棟リンクナースと緩和ケアチー
ムが協働してSTAS-Jを用いたア
セスメントを行う。これにより、患
者・家族の苦痛の程度が1以上
（STAS-Jのスコア）低下する。

・スコアの根拠（アセスメント）を記録するよう指導する。
・スコア3以上の全例に緩和ケアチームが介入する。
・緩和ケアチーム介入患者のもとを1回/週ラウンドする。

・スコアリングの実施とアセスメントを、毎日のカンファレンスで呼びかけた。
・緩和ケアチーム介入患者へのラウンドを開始した。

苦痛のスクリーニングツールを変更
し、導入する（OPTIM生活のしやすさ
にに関する質問票）。

・5月までに、運用マニュアルを作成する。
・該当する病棟と乳腺・外科外来のスタッフへ使用方法を説明する。

　達成できなかった理由
・STAS-Jに用いられる文
言の複雑さと項目数、スコ
アリングによる効果を患
者・家族・医療者が明確に
感じられなかったことから、
定着しなかった。

3

入院希望患者への迅速な対応 地域連携室との緊急度等の情報共有を行い、緊急例は臨時外来など
の対応を行い、早期転院・転棟を図る

連携室とのこまめな情報共有を行う 緊急入院などのirregularな連携をス
ムーズに行う

連携室と、問題のある連携やケースを共有、問題点につきディスカッションを行い、対処方
法の統一を図る

1

緩和チームでの活動を行い、
依頼件数を増やす

定期的なチーム会の実施 月1回チーム会に開催を徹底 院内マニュアルの充実をはかり、
チーム内の共通認識ができる

・共通ホルダー作成し
メンバー内で情報共有する

・メンバーで各担当を決定し、勉強会を開催する

・院外の研修会に参加しフィードバックする

達成できなかった理由

2

1を用いて、スコア8点以上の項目が
ある患者に対し、緩和ケアチームが
介入する。

・対象患者の50％以上介入する。

達成できなかった理由

3

チームメンバーの関わりを共通、強
化できる

・介入患者がいる時は週に1回顔の見えるカンファレンスを行う
・可能であればスクリーニングシートを作成

2

看護師の人材育成を行う 研修会に参加する 外部の研修に参加 介入患者の振り返りを行い、検討す
ることができる

・カンファレンス（月1回）内で振り返る
その中から見えた課題を
検討する

達成できなかった理由
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平成30年度　各病院の目標達成状況　及び　平成31年度　目的(目標）の設定
D（ｄo) C（check）

医療サービスの質に係る目的
(目標)

目標を達成するための達成計画 今期実施したこと 達成状況 平成３1年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

No施設名

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

■達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

☑達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

☑達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

☑達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

2

【目的】
難渋する痛みを抱える患者が、日
常生活を楽に過ごすことができる
【目標】
患者と医療者が双方安全にROO
製剤を導入し適正な服用のもとに
運用するためのパスを作成、運用
できる。

①実施症例を振り返りながら、関連部署と運用について再検討し、
ROO製剤導入のパス作成のための下案を作成する。（主治医、病棟、
薬剤師、チーム）
②パスの雛形をもとに項目を作成する。
③がんセンター委員会において運用を周知し、パス委員会に提出。
④実際に使用する患者に運用を開始する。
⑤運用開始後、実際の使用患者数、使用についての評価を行い修正
する。

・メサペイン導入方法が複数あるためクリティカルパス作成を延期、現在はROO製剤服用についてのクリティカルパスの作成に向けて
検討。

【目的】
難渋する痛みを抱える患者が、日常
生活を楽に過ごすことができる
【目標】
患者と医療者が双方安全にROO製
剤を導入し適正な服用のもとに運用
するためのパスを作成、運用でき
る。

①ROO製剤クリティカルパスを運用する
②運用した症例について評価しクリティカルパスを修正していく

1

【目的】
患者・家族が様々なつらさを医療
者に表出し対応されることにより、
つらさを軽減できる
【目標】
スクリーニングの意味や目的を医
療者が理解し、患者のつらさに気
付き、適切に対応する事ができる

①外来・病棟スクリーニング対象者や運用について、問題点を共有
し、緩和ケアチーム内で意見集約する。
②緩和ケアチームとして、施行しているスクリーニングの実施状況を
評価し、運用方法について再度検討、提案する。
（H29年度の評価は中心となって活動した専従看護師が評価予定）
③集約した意見や評価をもとに、組織全体にアピールできる周知方法
や協力支援を緩和ケアチーム内で共有・検討する。
④その後、委員会において報告を行う。

【病棟スクリーニング】
 ①病棟のスクリーニングを全病棟において実施できるように、専従看護師を中心に企画書を作成し看護部やチーム内での意見を集
約した。リンクナースを活用して生活のしやすさに関する質問票を用いて、入院時に記載した用紙を持参促し、つらさを有し、つらさの
程度が８点以上を有している患者のもとに、チーム看護師が訪問し詳細を確認する案を提案する。
②当初の案ではリンクナースを活用することは現場への負担が大きすぎるとの意見があり、関係部署との調整や修正に時間を要し
た。集約した意見の折衷案として、専従看護師が入院患者のスクリーニングを行い、詳細を確認し対応することとなる。また今年度は
全病棟で施行せずテスト病棟で運用してから評価を行い、来年度以降で拡大するように変更となる。
③スクリーニングの結果による専門的緩和ケアの介入は、初回カンファレンス時の主治医の出席を必須とはせず、患者がつらさがあ
り、介入を希望した場合にスムーズに介入できるように修正した。
 ④委員会において承認を受け、９月中旬より運用開始する。
　
　【外来スクリーニング】
①昨年度から引き続き継続。外来でオピオイドを使用している患者を、ピックアップし、カルテで詳細を確認し、受診日に合わせて生活
のしやすさに関する質問票を記載してもらえるように外来クラーク・看護師にFAXで前日までに連絡。記載後、介入基準を満たしている
場合は連絡を入れてもらい、面談としている。
②４月～９月までのスクリーニング数：40件　陽性数：38件　　　　　　緩和ケア外来での介入数：4件
③つらさがあり介入を希望されていても、主治医が専門的緩和ケアの介入を拒否されることがあり、その際の対応が難しい。
④オピオイドを導入していないがん患者への支援が行えていない現状があるが、現状の方法での継続はマンパワーや協力体制を考
慮すると、拡大は難しい。運用方法については検討が必要。

【目的】
患者・家族が様々なつらさを医療者
に表出し対応されることにより、つら
さを軽減できる

【目標】
スクリーニングの意味や目的を医療
者が理解し、患者のつらさに気付
き、適切に対応する事ができる

①外来・病棟スクリーニング結果の中で陰性であるが、身体・こころのつらさの点数が8点
以上の対象者は、各診療科、病棟看護師と共有する
②緩和ケアチームとして実施状況を評価し、運用方法について再度検討していく

達成できなかった理由
病棟看護師やリンクナース
の負担を指摘する意見が
あがり、チーム看護師のみ
でスクリーニング後の対応
を行う計画に修正せざるを
えなかった。そのため部分
的運用かつ開始時期が変
更となってしまった。現状で
のマンパワーや協力体制
を考慮すると今以上の拡
大は難しく、全てのがん患
者のスクリーニングを施行
しようとすると、組織全体で
の理解や周知、協力が必
要である。来年度からの看
護部の取り組みに入院時
のスクリーニング施行を導
入できないか提案、検討。

2

＜目的＞
患者・家族が専門的緩和ケアにア
クセスすることができる。

＜目標＞
①がん患者スクリーニングの陽性
患者（Score3+今すぐ専門家の介
入を希望した患者）のうち、専門家
もしくは主治医・担当看護師が介
入しなかった患者率を5％以下と
する。
②陽性患者のうち、主治医・担当
看護師が提供する基本的緩和ケ
アの質の向上を目指す。
（カンファレンス記録を確認し、提
供されたケア内容を
CancerNursing会で検討するなど）
③陽性患者のうち専門家への連
携率を上げる。
（主治医・担当看護師で抱え込ま
ないように）

①がん看護リンクナースが、担当部署の中心となり、がん患者スク
リーニングを推進できるように支援する。
②陽性患者を拾い上げられるように、スクリーニングの質問票回収や
連携の傾向を抽出し、がん看護リンクナース会で周知をおこなう。

①がん看護リンクナース会でがん患者スクリーニングについて（質問票の活用方法について）周知する機会を設けた。
②がん看護領域のCNS/CNへ、スクリーニング等について相談ができるように、各病棟を担当するCNS/CNを決めた。

＜目的＞
患者・家族が専門的緩和ケアにアク
セスすることができる。

＜目標＞
①がん患者スクリーニングの陽性患
者（Score3+今すぐ専門家の介入を
希望した患者）のうち、専門家もしく
は主治医・担当看護師が介入しな
かった患者率を15％以下とする。
②陽性患者のうち、主治医・担当看
護師が提供する基本的緩和ケアの
質の向上を目指す。
（カンファレンス記録を確認し、提供
されたケア内容を
CancerNursing会で検討するなど）
③陽性患者のうち専門家への連携
率を上げる。
（主治医・担当看護師で抱え込まな
いように）

①陽性患者へ介入が行えるように、取りこぼしの要因を分析し、対応策を検討する。
②がん看護領域のCNS/CNへ、スクリーニング等について相談ができるように、各病棟を
担当するCNS/CNを決める。

達成できなかった理由
平成30年度質問票回収は
2863件で昨年度よりも増加
していた。
①陽性患者のうち、専門家
や主治医・担当看護師が
介入しなかった患者は
20.3％であった。
（平成29年度16％）
②陽性患者のうち、63％は
主治医・担当看護師がカン
ファレンスを行い、介入で
きていた。
（平成29年度59％）
③陽性患者のうち、17％は
専門家（緩和ケアチーム・
MSWなど）が介入できてい
た。
（平成29年度25％）
⇒陽性患者の取りこぼしが
多いが、陽性患者に対す
る主治医・担当看護師の介
入率は上がっている。カン
ファレンスの開催をするこ
と、記録に残すことはでき
ており、基本的緩和ケアを
行う意識づけはできている
と評価する。

1

<目的>
全ての患者・家族が基本的緩和
ケアを受けることができる。

＜目標＞
厚生労働省にて緩和ケア研修会
の開催指針の改定が予定されて
いるため、改訂指針を確認後に、
目的等を検討する。

①がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会を1年に1回開催
する。
②院内の研修会修了者を把握するための調査を行う。
③『がん診療においてがん患者の主治医や担当医になる者』を優先
的に受講させる。
④初期臨床研修2年目から初期臨床研修修了後3年目までの医師の
受講も積極的に参加を促し、院内の受講だけでは、目標達成できない
ため、他院（大阪府・兵庫県）の研修会リストを各医局に配布する。

①緩和ケア研修会の開催
院内修了者36名
②院内の緩和ケア研修会修了者を把握するための調査を各医局対象に行った。
③がん診療においてがん患者の主治医や担当医になるものを優先的に受講させた。
④初期研修2-3年目までの医師の受講を促し、13名が修了した。院内だけでなく、兵庫県、大阪府の研修会一覧表を配布して参加を
促した。

<目的>
全ての患者・家族が基本的緩和ケア
を受けることができる。

＜目標＞
1）医師
①がん診療に携わる医師を対象とし
た緩和ケアに関する研修を開催し、
臨床研修医及び１年以上当院に所
属するがん診療に携わる医師 ・歯
科医師が研修を修了する体制を整
備する。
②がん診療に携わる医師を対象とし
た緩和ケアに関する研修会の受講
率の維持・向上を目指す。（83％以
上）
2）看護師
①がん看護の質の向上を目とした研
修会の開催する。

1）医師
①がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会を1年に1回開催する。
②院内の研修会修了者を把握するための調査を行う。
③『がん診療においてがん患者の主治医や担当医になる者』を優先的に受講させる。
④初期臨床研修2年目から初期臨床研修修了後3年目までの医師の受講も積極的に参加
を促し、院内の受講だけでは、目標達成できないため、他院（大阪府・兵庫県）の研修会リ
ストを各医局に配布する。
⑤開催側（ファシリテーター）の人数を確保し、受講者枠を増やすことを検討する。

2）看護師
①がん看護の質の向上を目的に、ELNEC-Jコアカリキュラムを開催し、院内看護師の受講
をすすめる。

達成できなかった理由
当院全体の受講率は、
82.9％であった。
多くの診療科から受講でき
ているが、開催側のマンパ
ワー不足もあり、開催回数
を増やすことができなかっ
た。来年度も1回開催の予
定であるが、受講者枠を増
やすなどの検討が必要で
ある。

4

＜目的＞
患者・家族が地域連携のもと安心し
て療養の場を得ることができる
＜目標＞
①地域の在宅医の特徴を知る
②地域の在宅医と相談できる関係
性を作る

1.連携先の在宅医との関係性を作るための勉強会等を企画する。

3

＜目的＞
患者・家族が正しく医療用麻薬を
使用することができる。

＜目標＞
麻薬管理指導加算の算定件数を
維持させる。
（平成29年度　約60件/月）

麻薬管理指導加算の件数を維持するため新たに薬剤管理指導業務
に加わった薬剤師の指導記録を確認し、算定ができるよう指導を行
う。

１．新規担当者の薬剤管理指導記録を確認し、算定を実施できていない場合は、算定要件に見合った指導記録となるよう指導を行っ
た。

＜目的＞
患者・家族が正しく医療用麻薬を使
用することができる。

＜目標＞
麻薬管理指導加算の算定件数を維
持させる。
（平成31年度　約25件/月）

1.麻薬管理指導加算の件数を確保するため、新たに薬剤管理指導業務に加わった薬剤師
の指導記録を確認し、算定ができるよう指導を行う。
①薬剤師の人員削減があるため、算定件数の減少は否めないが、可能な範囲で適切な
指導を行う。

達成できなかった理由
・薬剤師の人員削減によ
り、服薬指導件数自体が
減少したため、麻薬に対す
る指導件数も減少した。

2

入院がん患者の苦痛を早期に緩
和し、質の高いケアを提供する

①苦痛のスクリーニング（ＳＴＡＳ－Ｊ）２以上があれば医療者が対応
し、適切な専門家へ紹介できているか、週１回緩和ケアラウンド時に
チェックする　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②緩和ケアチームの質の
評価を行う
・患者・家族：サポート介入評価質問シート（EORTC QOL C15)による
評価、　　医師：介入評価アンケートによる評価を行う
・緩和ケアチームのセルフケアチェックプログラムを用いて評価する

・がん看護検討部会やリンクナースを中心に、STAS-J実施とSTAS-J 2と以上患者の緩和ケアラウンド登録の周知を行った。緩和ケア
ラウンドでチェックし、適切な対応について提案することはできた。
・患者・家族に対してサポート介入評価質問シートは病状の悪化などで全患者評価はできず。医師への介入評価アンケートは施行で
きなかった。
・緩和ケアチームのセルフケアチェックプログラムに参加し、緩和ケアチームの課題や問題を明らかとなった。

院内の緩和ケアのレベルアップを図
り、患者と家族に質の高いケアを提
供する

院内：
①全職種を対象とした院内勉強会（緩和ケアセミナー）を年5回実施する
②がん看護研修会やリンクナースへの学習会、病棟ラウンドやカンファレンスの参加と通し
て、リンクナースを中心に実践能力のレベルアップを図る
緩和ケアチーム：①緩和ケアチームのセルフケアチェックプログラムを継続し、チームの課
題を明らかにし、解決にむけての達成度の評価を行う

達成できなかった理由

1

外来がん患者の苦痛を早期に適
切に緩和することができる

①苦痛のスクリーニング体制の整備
・スクリーニングの実施評価（件数と内容、対応の評価）　７月
・スクリーニング対象・時期の拡大への検討　10月
②緩和ケア外来、がん看護外来の認知を促す：リンクナースを中心に
周知を行う

・2018年1月より、化学療法導入時と変薬時を対象開始したが、回収率20～30％と低く、緩和ケア委員会、診療委員会、各診療科ごと
に苦痛のスクリーニングについて説明し、周知活動をおこなった。
・一部の診療科のみ化学療法や放射線療法中、症状出現時などスクリーニング時期の拡大が行えた。
・緩和ケア委員会、リンクナースを中心に緩和ケア外来やがん看護外来の周知を行い、新規依頼は増加した。

がん患者の苦痛を早期から適切に
緩和することができる
①化学療法導入時・変薬時に「生活
のしやすさに関する質問票」を用い
て苦痛のスクリーニングを実施す
る。回収率80%以上を目標。
②STAS-Jによる苦痛のスクリーニ
ングを継続し、実施率は90%以上を
目標。

①緩和ケア委員会にて各診療科へスクリーニング実施について周知する。
②H30年度の回収率および未回収理由を検証しスクリーニング法の改善を図る。
③リンクナースを通じてSTAS-Jの実施方法について各病棟に周知する。
④入院：STAS-Jにて2以上の症例については緩和ケアチームラウンド時に対応状況を確
認する。

達成できなかった理由:

スクリーニング対象者を明確にする
・入院：抗がん剤治療中、オピオイド、鎮痛剤使用患者
・外来：化学療法センターとキャンサークリニック受診者（ＣＣは）放射線科医師に協力依頼
・地域： スクリーニング対象者を明確にする
・入院：抗がん剤治療中、オピオイド、鎮痛剤使用患者
・外来：化学療法センターとキャンサークリニック受診者（ＣＣは）放射線科医師に協力依頼
入院、外来：スクリーニング実施患者の中で、緩和ケア相談希望患者は緩和ラウンドで
チームに相談できる

2

目的：リンクナース育成
目標：リンクナースの知識・看護ケ
ア技術の向上

事例検討・勉強会の開催
リンクナースが自部署でスクリーニングを実施できるよう指導・教育す
る

・緩和ケアリンクナース会で、１事例の検討会を実施。スクリーニング実施状況の確認。
・困難事例に対する意見交換や緩和ケア教育テキストを用いて苦痛の緩和に対するケアの確認をした。

☑達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった
□その他
達成できなかった理由

目的：リンクナース育成
目標：リンクナースの知識・看護ケア
技術の向上

リンクナース会で安全にオピオイドが使えること、症状緩和の知識向上のため、ガイドライ
ンの標準化に取り組み事例を通して勉強会を実施する

1

目的：がん患者のＱＯＬの向上
目標：必要患者への苦痛スクリー
ニング徹底

スクリーニング対象者を明確にする
・入院：抗がん剤治療中、オピオイド、鎮痛剤使用患者
・外来：化学療法センターとキャンサークリニック受診者（ＣＣは）放射
線科医師に協力依頼

・月1回の緩和ケアリンクナース会で、月の集計を報告、スクリーニングの結果で対応困難事例の確認をした。
・苦痛スクリーニングの結果
平成30年4月～
平成31年3月
入院患者：　209　件
外来患者：　204　件

☑達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった
□その他
達成できなかった理由

入院患者と同様に外来患
者の数も増えているため、
地域にも協力を依頼し対象
患者の対応の評価をする
必要がある。

目的：がん患者のＱＯＬの向上
目標：

徹底

催（内容：オピオイドの使い方・苦痛
スクリーニングの実際）

がかりに対してラウンド時に介入で
きているか確認

2

② 院内でスクリーニングシート導入 ・東３階病棟で期間限定で導入を検討
・スクリーニングシートの見直し（書式・簡便さ等）

薬剤師と協働し、麻薬取り扱いマニュアル「患者自身による麻薬の自己管理について」の
見直し、可視化する

1

＜目的＞
患者・家族のQOLを向上すること
ができる
＜目標＞
看護師の患者や家族に対するケ
アへの困難感を和らげる

① 平日90％以上各病棟をPCTがラウンドする。
② 毎週水曜日PCT介入患者の病棟で病棟スタッフを交えたカンファレ
ンスを行う
③ PCTメンバーが各病棟のデスカンファレンスや倫理カンファレンス
に参加する
（4回/年）
④ 緩和ケアマニュアルの改訂

① 100％実施
② 100％実施
③ 倫理2件実施
④ 改訂済み

① がん、非がんを問わず緩和ケア
の推進を図り患者・家族のQOL向上
を図る

・心不全チームとの定期的な話し合い（課題の共有、連携上の問題点など）２回/年
・チーム依頼シートに「心不全緩和ケアの適応規準、ステージ段階」をチェックボックスに追
加

病棟単位でのカンファレン
スは現実的に困難。次年
度は異なる方法を検討す
る。それ以外は目標達成。

3

目的：服薬アドヒアランスの向上
目標：初回薬剤指導の徹底
・抗がん剤
・オピオイド

処方開始時に薬剤部に連絡する体制を整える
・入院：病棟担当薬剤師に看護師が連絡する
・外来：外来診察担当の看護師が、薬局に連絡する

・病棟薬剤師に看護師が連絡する
・外来診察担当の看護師が、薬局に連絡する

☑達成できた
□一部達成できた
□達成できなかった
□その他
新しく採用されたオピオイド
や抗がん剤もでてきている
ため、継続して初回薬剤指
導の徹底は必要。

目的：服薬アドヒアランスの向上
目標：初回薬剤指導の徹底
・抗がん剤
・オピオイド
・レスキューの自己管理

3

③ 医療スタッフが困難と感じた症例
のケアの質の向上、スタッフのストレ
ス・マネジメントを図る

・週１回のチームカンファレンスでスタッフ間の葛藤を表出できる場を作る
・緩和ケア研修会で、当院の事例を院内外の医療者を交えてデスカンファを企画する。
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3

緩和ケアマニュアルの整備、周知
を行い、必要な患者に活用する事
が出来る

①緩和ケアマニュアルを電子カルテにアップし、タイムリーにマニュア
ルが確認出来る
②オピオイド換算表や症状コントロール薬剤を記載し、必要時に対応
出来る

電子カルテにマニュアルを改訂後、アップすることができた。周知がまだできていない部分がある

達成できなかった理由

1

アドバンスケアプランニングにつ
いて理解し、患者の意思決定支援
に介入できるように、スタッフの知
識・技術向上を目指す

１、①ACPの学習会を院内で行う（2回/年）
②看護師向けにロールプレイ研修を行う
２、ICの看護師同席率の向上（60％以上）

１、①ACPの学習会を院内で行う（6月と3月に実施）
②看護師向けにロールプレイ研修を行う（10月に実施）
病棟で実践してもらい、技術の定着を図った
２、ICの看護師同席率は医師と協力し、同席するようになっているがすべては入れていない

緩和ケアスクリーングシート記載後
に、患者の問題解決に向けた病棟
カンファレンスを実施する。また、必
要に応じて、各スタッフが専門職に
繋げることができ、緩和ケアを推進
する。

・緩和ケアチームのメンバーを中心に病棟カンファレンスの実施を啓発する。
・緩和ケアラウンドを通して、患者の問題解決に向けたアドバイスをする。
・緩和ケアスクリーニングの意義と活用方法の周知徹底を目指す。
・やる事シートの内容を見直し、活用できるように修正する。

2

緩和ケアスクリーングシートの活
用
記入率80％以上を目指す

１、緩和ケアスクリーニングシートの入力率を80％とする
２、記入した患者のうち、各病棟月1例、患者のチェックを行い、シート
の確認、看護計画が立案されているか確認を行う
３、患者の潜在的な不安に対する拾い上げのシステムを作成する

１、緩和ケアスクリーニングシートの入力率を80％とする→75％にとどまった
２、記入した患者のうち、各病棟月1例、患者のチェックを行い、シートの確認、看護計画が立案されているか確認を行う
　　看護計画はほぼ立案されていた。内容の監査が必要
３、患者の潜在的な不安に対する拾い上げのシステムを作成することは出来なかった。今後考えていく必要がある

オピオイド導入患者の薬薬連携の開
始を目指す。

・運用マニュアルを作成する。
・調剤薬局と情報共有の場をつくる。
・当該病棟または外来スタッフに薬薬連携について説明会を実施する。



平成30年度　各病院の目標達成状況　及び　平成31年度　目的(目標）の設定
D（ｄo) C（check）

医療サービスの質に係る目的
(目標)

目標を達成するための達成計画 今期実施したこと 達成状況 平成３1年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

No施設名

□達成できた

□一部達成できた

☑達成できなかった

□その他

達成できた

1

緩和ケアチームの理念・基本方針
を提示し、患者・家族に安心、信
頼のある医療を提供する

市民に活動を理解いただくように発信する

実施時期と担当
医師を中心にチームメンバー
5月HPへの掲載について検討
6月以降、HPで緩和ケアチームについて掲載

□達成できた
□一部達成できた
■達成できなかった
□その他
　達成できなった理由
ラウンドを強化と鎮静マ
ニュアル作成に尽力してお
り、HPへの掲載について
話をするところまでに至ら
なかった。

緩和ケアチームの理念・基本方針を
提示し、患者・家族に安心、信頼の
ある医療を提供する。

病院のHPに委員会のページを作成してもらい、理念・基本方針を載せてもらうように調整
を行う。

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

☑その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

3

非がん患者の緩和ケアが提供で
きる

心不全患者の苦痛のスクリーニングができるように、サプライズクエス
チョン、SPICTをツールとしてマニュアルを作成する。緩和ケアチーム
ラウンドで心不全チームも含めたカンファレンスができるように運営す
る。

心不全患者の苦痛のスクリーニングができた。PCTラウンドに循環器医師と心臓リハビリテーション指導士（看護師）も毎回参加し、カ
ンファレンスができた。

入院・外来患者において苦痛のスク
リーニングを実施することができる。
（目的）がん患者のつらさに対する早
期からの緩和ケアの介入。

がん・心不全患者の苦痛のスクリーニングを実施する。

達成できなかった理由

1

【目標】
患者・家族と共に苦痛について目
標設定ができ、介入後の評価が
できる。

１．苦痛のスクリーニングシートを作成する。
２・チームの介入を希望する患者に対し介入をおこなう。
３．NRS4以上の患者にはチームが介入する。
４．主治医がチームのカンファレンスに参加できるよう設定する

１、「生活のしやすさに関する質問表」を作成した。
２．平成29年4月より運用開始した。平成29年4月～9月　対象者　42名に配布した。目標設定できた患者は疼痛1名　精神面　3名）で
あった。
３、専門的緩和ケアを希望される患者へ、チームメンバーが介入できた。
４、緩和ケアチーム内の情報共有は電子カルテを利用できた。
５．主治医が参加したカンファレンスは6件であった。

疾患特性に沿ったACPをすすめるこ
とで患者・家族が意思決定を行う事
ができる。
［緩和ケア病棟入院患者７０％以上］

緩和ケアチーム、心不全チーム、呼吸ケアサポートチームそれぞれチームでADを作成し運
用できる。

達成できなかった理由

2

リンクナースのACPに対する教育を
行う

リンクナースの教育を１年に１回実施する。ACPの講義２月１０日実施する。事例検討会、
コミュニケーション（ロールプレイ）研修を実施する。

1

平成２８年度作成した苦痛スク
リーニングシートと運用手順に沿
い、病棟、外来で運用を開始す
る。

平成29年2月より各科病棟から病棟マニュアルに基づきスクリーニン
グシートの運用を開始する。開始後1年間、実施状況や問題点を把握
し、円滑に実施できるように修正を加える。
外来は、平成29年6月までに実施できるよう周知活動を実施する。

院内周知会を平成29年1月に2回行ない、2月より病棟マニュアルに基づきスクリーニングシートの運用を開始した。外来のマニュアル
も作成し、5月より外来の一部の診療科で開始した。
スクリーニング実施状況や問題点は毎月の緩和ケアチーム委員会の中で行ない、情報の共有を行なっている。

患者とその家族が入院、外来どの部
署においても自身のつらさや気がか
りを表出することが出来る

毎月の緩和ケアチーム委員会で各部署の取り組み方法や悩み、工夫を共有することで8割
は運用出来ているため今後も継続していく。
外来がまだ一部の運用であり、徐々に運用拡大している最中であるため、少しずつ拡大し
全診療科で運用できるようにすすめていく。

達成できなかった理由

2

地域医療従事者と共同して、患者と
その家族に適切な在宅緩和ケアを
提供できる。

医療者向け広報誌等で相談支援センターで地域の医療福祉介護従事者の相談を受け、
緩和ケアチームに相談できることを広報する。
訪問看護師の要請により専門看護師や認定看護師が在宅緩和ケアに関して相談を受け
同行訪問出来る体制を作る。

1

【目的】がん患者とその家族が質
の高い緩和ケアをうけられる
【目標】苦痛のスクリーニングを見
直し緩和ケアチームへつなげるこ
とができる

①緩和ケアリンクナース会における検討
・実際の症例（良い例、悪い例）を挙げ各部署ピアレビューを行う
・緩和ケアチームへの依頼内容が明確となるように苦痛のスクリーニ
ング内容の見直しを行う
②苦痛のスクリーニングで点数陽性だが自部署対応となっている患
者（部署）へのフィードバックを行う

①緩和ケアリンクナース会において、各部署ピアレビューは行えなかったが、緩和ケアチームへの依頼内容が明確となるよう苦痛の
スクリーニング内容の見直しは行えた。
②緩和ケアチームにつながっていない患者に関して、部署へのフィードバックは行えなかった

【目的】がん患者とその家族が質の
高い緩和ケアをうけられる

【目標】必要な患者に緩和ケアチー
ムが介入できるよう、苦痛のスクリー
ニングの質を上げることができる

①苦痛のスクリーニングの分析
・PCT介入基準を満たしているが自部署対応として処理されているデーターをピックアップ
【事務】
・PCT介入依頼に繋がらなかった理由を分析
【PCT/緩和ケアリンクナース会】
・PCT介入の在り方を検討/各部署へフィードバック
【PCT/緩和ケアリンクナース会】

②入力後の苦痛のスクリーニングのフォロー
【緩和ケアリンクナース会】達成できなかった理由

今年度は、心不全患者へ
の緩和ケアや緩和ケア診
療加算に関する取り組み
を行う必要があったため、
苦痛のスクリーニングの吟
味ができなかった

2

地域との連携を促進するために、地
域の医療者と集まる機会を年２回つ
くる

地域の集まりに緩和ケアチームが出向き、話し合いに参加させていただく。そして連携がス
ムーズにいくように顔の見える関係を密にしていく。

1

緩和ケアチームのメンバー交代が
あるが、スムーズに引き継ぎ、緩
和ケア提供の質を落とさないよう
にする。

チームメンバーそれぞれがタイムスケジュールを工夫し活動の時間を
確保する。

時間を調整し、活動時間の確保を行った。

2

緩和ラウンドを活性化し、患者・家
族の苦痛を緩和する

院内における緩和ケアチームのラウンドを理解してもらい、患者・家族
の苦痛に対し、早期にチーム介入でき、症状緩和を図れるようにする

スクリーニングを見直し、介入の必要な患者・家族に早期から対応で
きる

実施時期と担当
認定看護師を中心にチーム全員
4月～毎週ラウンドの実施。特にベッドサイドラウンドの導入を行う

スクリーニングシートの見直しを9月から行う

毎週ラウンドの実施。ラウンド日が休日の場合は曜日を変更して行い、毎週行うことができた。患者ベッドサイドでのラウンドは2名の
みであったが、ラウンドの必要性、有効性が病棟に浸透しつつある。

年度初め早々にスクリーニングシートの見直しを行う。

早期にチーム介入ができるようスクリーニングシートを活用する。

3

苦痛のスクリーニングが十分定着で
きていないので、定着するようなシ
ステムを構築する

リンクナースを育て、外来と病棟の両方で漏れがなくスクリーニングができるようにしてい
く。

4

県の活動に参加し県のがん診療
拠点病院に準ずる病院としての役
割を果たす

緩和ケアチーム研修会と情報・連携部会会議に参加
県に提出している目標に合わせて院内の目標を設定する

施時期と担当
緩和ケアチーム研修会には、医師、薬剤師、看護師での参加ができる
ように調整
情報・連携部会会議には認定看護師が参加できるように調整
県に提出しているPDCAに合わせて実施していく

緩和ケアチーム研修へは多職種で参加できた。情報・連携部会会議も欠席することなく認定看護師が参加できた。
また院内の委員会の目標も県の目標に合わせて立案し、実施することができた。

緩和ケアチーム研修会、情報・連携部会会議に参加する。

会に参加後はチームと情報の共有を行う。

3

がん看護相談を開始し、告知を受
けた患者の苦痛緩和を図ることが
できる

がん看護相談を行う準備を整える
がん看護相談を開始し、市民が周知できるよう広報活動を行う

実施時期と担当
4月から認定看護師を中心に計画。
情報・連携部会のPDCAに沿って行う。

依頼のあった場合、緩和ケア認定看護師、化学療法看護認定看護師が各々で相談を行うことはできた。 医師、患者・家族から相談依頼のあった場合、認定看護師、医療相談窓口で対応を行う。

①「コミュニケーション」に関する学習会を開催する
②ELNEC-Jを開催する
③緩和ケアマニュアルの改訂（1回/2年）を行う
④院内で困難事例の多職種検討会を開催する

①ACPについての学習会を開催する
②病棟スタッフ(リンクナースを中心に）が、患者・家族と共に、患者の価値観や希望等を踏
まえ、これからの医療やケアについて話し合う場を調整する
③多職種間で情報共有できるよう、記録の場所を集約する
④入院中に得られた情報を地域につなぐ方法を検討する

せん妄に対するプロトコールを遵
守することで、せん妄の予防や早
期終息が図れる

①改訂版の院内緩和ケアマニュアルのせん妄プロトコールやせん妄
対策についての学習会を開催する
②病棟ラウンド時にせん妄患者のスクリーニングを行う
③PCT介入依頼のあったせん妄患者に対し、プロトコールに沿った対
応がされていたかどうかを調査する
④プロトコールがせん妄予防や早期終息において有効に機能してい
るかどうかを評価する

①学習会は開催できた。参加者は45名で、約9割の参加者が有意義な研修だったと回答している。
②せん妄患者のスクリーニングの精度を上げるため、状態一括表示の表示内容の統一を行った。
③④せん妄指示推奨基準を開始した4月以降、指示簿に557件使用され、せん妄のチーム依頼件数が平均8件/月→5件/月に減少し
た。

①認知症ケアチームと毎週１回合同ラウンドを行い、認知症やせん妄患者の情報を共有し
対応について検討する
②病棟ラウンド時、状態一括登録のせん妄スコア2（せん妄症状あり）の患者を抽出し病棟
スタッフと共に対応について検討する
③せん妄プロトコールのさらなる啓もう行う
④全患者に、せん妄アセスメントシートを使用し、せん妄予防や早期対応ができたか評価
する

特殊鎮痛を円滑に行う ①くも膜下鎮痛パスを対象患者に試用し評価・修整を行う 対象患者がいなかったため試用することができなかった

1

認知症ケアチームと協働し、せん妄
の予防や早期発見・早期終息が行
える

達成できなかった理由

2

計画の継続はするが、次年度の目
標からは外す

達成できなかった理由

3

緩和ケアに関する知識やスキルの
向上を図る

4

ACP(アドバンス・ケア・プランニング）
の体制を整備する

達成できなかった理由
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患者・家族の意向を尊重した緩和ラ
ウンドを実施し、早期に苦痛を緩和
する。

達成できなかった理由
ラウンドは毎週実施できた
が、今年度、鎮静マニュア
ル作成に力を入れてしま
い、スクリーニングシートの
見直しを行うことができな
かった。

がん看護相談を行うことで、患者・家
族の不安軽減、苦痛緩和を行う。

達成できなかった理由
人的問題、業務量の問題
でがん相談外来として開設
をして体制を整えることは
困難であった。

県の活動に参加し、県のがん診療
拠点病院に準ずる病院としての役割
を果たす。

達成できなかった理由
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平成30年度　各病院の目標達成状況　及び　平成31年度　目的(目標）の設定
D（ｄo) C（check）

医療サービスの質に係る目的
(目標)

目標を達成するための達成計画 今期実施したこと 達成状況 平成３1年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

No施設名

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた
□達成できなかった
□その他

□達成できた

□一部達成できた
■達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

■一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

■達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

達成できなかった理由

1

がん患者とその家族のQOLを向
上させる
PCT介入患者を100件/年に

①苦痛のスクリーニングを初診時に加え、化学療法変更時にも実施
②陽性患者で希望者に医療者が介入
③医師・看護師対象にPCT活動内容へアンケート実施、活動の見直し
を行う

①化学療法室に自記式スクリーニングシートを設置、レジメン変更時等に記載を提案
②次年度のPCT活動目標をボトムアップで作成、今後の活動に活かす方針に変更した

【目的】患者とその家族のQOLを
向上させるために、苦痛を早期に同
定し、軽減する
【目標】外来で苦痛を持つ患者を拾
い上げ、医療従事者が介入

①オピオイド使用者・内服抗がん剤使用者リストを用いてカルテから患者を拾い上げる
②生活のしやすさの質問票を用いて化学療法室や外来で患者をスクリーニングし、看護介
入、加療必要時サポ外来で診療する
③苦痛が軽減したか確認し続ける

達成できなかった理由

2

がん患者とその家族のQOLを向
上させる
緩和ケア外来で化学療法中患者
を併診し、症状緩和、意思決定支
援を行う

化学療法室の情報を元に主治医に直接相談、患者の希望を確認の
上緩和ケア外来で併診する

「緩和ケア外来」から「サポーティブケア外来」に名称を変更、患者と医療者の心の障壁を減らし紹介に繋げ、症状緩和、意思決定支
援等実施、併診継続した

【目的】入院中の患者とその家族の
QOLを向上させる
【目標】一般病棟でがん、非がん患
者に対し質の高い緩和ケアを提供
出来る様、対応方法を共有、承認し
必要に応じて教育啓発

①各病棟との緩和ケアカンファレンスの機会を作りPCTが参加する
②苦痛のスクリーニングの陽性患者を対象にカンファレンスで検討する
③啓発、意識づけ、問題点の共有や介入方法を考える機会にする

達成できなかった理由

3

がん患者とその家族のQOLを向
上させる
緩和ケアチーム、外来を正確に周
知し緩和ケア外来で診療介入でき
るようにする（10件/年）

緩和ケア外来の案内を作成、PCTのポスターも作成掲示する
案内を見た患者家族が相談出来る様職員に周知
スクリーニング質問票にPCTの活動の案内を付ける

緩和ケア外来の案内はサポーティブケア外来に変更後作成、掲示した
サポーティブケア外来の初診（48件/年）介入実施。

【目的】入院中の患者とその家族の
QOLを向上させる
【目標】薬剤師と連携を強化して、患
者の苦痛を早期から軽減できる体
制を構築する

①病棟担当薬剤師の情報を元に疼痛やせん妄等の患者を拾い上げる
②PCTラウンドに担当薬剤師も参加、カンファレンスで情報共有し、薬剤指導など患者支援
に役立てる
③必要に応じてPCTとして介入を推奨する

達成できなかった理由

4

【目的】患者とその家族の希望に沿
う療養が出来るようにする
【目標】各科主治医と共に患者の自
由意思に基づいた意思決定支援、
ACPが出来る体制を構築する

①各科カンファレンス等で情報収集、困りごとの共有
②病状を共有、ツールを用いた予後予測の提案
③患者の自由意思に基づく療養希望（ACP)の実践（予後予測を用いて）

達成できなかった理由

1

入院患者の苦痛の緩和 ・全病棟で入院時に行っている苦痛のスクリーニングの継続
・スクリーニング陽性患者への適切な介入の継続
・さらに、その評価を行う

・入院時のスクリーニングの実施
・スクリーニング陽性患者に対して、週1回の主治医、病棟ナースと緩和ケアチーム合同でのカンファレンス、さらに必要性が高い場合
にチーム発動での継続介入を行った
・介入した患者の苦痛の緩和につなげられているか、振り返りのために4例の事例検討を実施したが、評価については具体化できて
いない

・スクリーニングでの拾い上げと、適
切な介入の継続
・さらにその評価を行っていくため
に、より多くのチーム介入と振り返り
を行い、具体的な評価を行う

・スクリーニングの実施を昨年同様に１千件を超えて行う
・スクリーニング陽性患者のチーム依頼のための院内啓発と依頼の簡素化、病棟でのチー
ム活動を週1回のカンファレンスと同時に行い、年間5０件以上を目指す
・STAS-Jを活用したチーム介入後の評価を行い、介入の成果を数値化する

達成できなかった理由
・振り返りができた症例が
少なかった
・具体化ができていなかっ
た

2

外来患者の早期からの苦痛の
緩和

・外来化学療法室で抗がん剤治療中の患者の苦痛を拾い上げ、緩和
ケアチームの介入を行う

・外来化学療法室で抗がん剤
治療中の患者の問診による
スクリーニングを行った
・週1回の外来化学療法室の
カンファレンスに参加・介入した

・外来で抗がん剤治療中の患者さん
の、継続的な苦痛の拾い上げとチー
ムカンファレンス
・がん告知直後の患者の苦痛の拾
い上げと介入

・週1回の外来化学療法室のカンファレンスに緩和ケアチームの参加を継続する
・がん告知、治療方針の話し合いに緩和ケアチームメンバーが参加し、苦痛の拾い上げを
行う

達成できなかった理由

1

【目的】患者・家族が質の高いせ
ん妄ケアを受ける事ができる。
【目標】『姫路赤十字病院せん妄
ケアマニュアル』を評価し向上させ
る

・『姫路赤十字せん妄ケアマニュアル』の活用に関するアンケートの作
成・実施。
・アンケート結果から追加修正すべき点を抽出し、マニュアルを更新す
る。
・マニュアルが更新されたことを院内スタッフに周知する。
・精神科医師によるせん妄についての院内研集会開催

・6月院内全職員を対象に、高岡病院清水医師より「せん妄」講演会を開催。
・7月～１１月カルテよりせん妄ケアの実践を評価し問題点を抽出。
・12・1月アンケート作成。
・2月アンケートの実施
・3月アンケート集計

【目的】患者・家族が質の高いせん
妄ケアを受ける事ができる。
【目標】『姫路赤十字病院せん妄ケ
アマニュアル』を評価し向上させる

・4月～5月：アンケート分析
・6月：せん妄看護勉強会実施
・7月：アンケート分析結果からマニュアルの活用についての検討
・8～9月：DSTに結びついたケアシートの検討作成
・10月：ケアシート説明と活用
・12月：アンケート評価

達成できなかった理由

2

【目的】がんと診断された患者の
苦痛をスクリーニングし、患者の
苦痛を適切に緩和することができ
る
【目標】スクリーニング対象患者を
拡大する。スクリーニング方法と
介入の流れを修正する。

①3月：新しいスクリーニング用紙とスクリーニング方法を決定
入院患者に拡大
各病棟の緩和ケアリンクナースによるチェックと専門家への依頼
②4月：院内の関係部署所に伝達
③7月：評価修正
④現在行っている外来化学療法室でのスクリーニングは継続

・3月～5月：苦痛のスクリーニング票とフロー、使用基準を作成。
・6‐７月：施行病棟に対し勉強会の実施
・8月：新しいスクリーニング票を用いて1病棟と化学療法室でスクリーニング開始
・11月：スクリーニング票修正
・12月：病棟スタッフへアンケート
・1月～：スクリーニング拡充に向けて課題の解決
・3月：スクリーニング票の改訂

【目的】がんと診断された患者の苦
痛をスクリーニングし、患者の苦痛
を適切に緩和することができる
【目標】スクリーニング対象患者を拡
大する。スクリーニング方法と介入
の流れを修正する。

・4月：スクリーニングシートの電子カルテ入力準備
・5月～6月：緩和ケアリンクナースの役割と実践について教育（各病棟で勉強会を実施）
・7月：全成人病棟開始
・7月～：スクリーニングシートを回収し課題を協議
・9月：中間評価
・2月：年間評価

達成できなかった理由

1

医師・メディカルスタッフの医療用
麻薬に対する知識の向上を図り、
患者・家族の生活の質が高められ
る。

1)痛みチェックシート評価で、NRS
の低下、生活に支障をきたさない
レベルの変化が３週間以内となる
患者が８０％以上ある。

2）各科医師50％以上の講義参加
がある。

１）がん疼痛コントロールマニュアルを9月中に作成し各部署に配布す
る。

2）がん疼痛マニュアルを題材にした医師対象のレクチャーを開催（年
３回予定）

3）緩和ケアに携わる医師への緩和ケア知識についての研修の実施
10月か11月開催計画

1)H30年度緩和ケアチーム介入患者は80名
オピオイド使用患者は毎週月曜日記載の痛みチェックシートで変化を評価し火曜日回診、金曜日フォローアップ回診を行った。
2）がん疼痛マニュアル作成に着手し、80％完成。新規採用オピオイドの搭載が出来ていない。
3）医師、コメディカル対象の疼痛・消化器症状・鎮静をテーマにした研修会を実施。全参加人数110名。医師の参加は10％と低い状況
であった。
4）11月PEACE研修会開催
がん診療に携わる医師においては90％以上受講を終了した。

緩和ケアの標準化を図ることによっ
て、患者の苦痛をできるだけ早く和
らげることができる

1）生活のしやすさ質問表を入院時
病棟看護師が聴取し、要介入患者
情報を病棟チーム、緩和ケアチーム
で70％以上共有することを目標にす
る。

2）がん疼痛コントロールマニュアル
を完成する

1）病棟看護師が入院時に生活のしやすや質問表を用いて情報収集を図るように運用手
順を修正。
　　リンクナースを中心に病棟看護師に周知する。

2）がん疼痛コントロールマニュアルを4月31日まで追加・修正する。

3）5月緩和ケアチーム定例会で最終決定し、5月下旬に全部署に周知。電子カルテ文書管
理に搭載する。

達成できなかった理由

痛みチェックシート評価で
集計ができておらず
生活に支障をきたさないレ
ベルの変化が不明

2

緩和ケアチームメンバーが部署ラウ
ンド・カンファレンスに参加し、患者
が意思決定できるアドバンスケアを
意識して関わる

1）緩和ケアチームメンバーがACP概念を理解するために定例会で年2～3回勉強会を企画
する。

2）緩和ケアチーム定例会で意思決定支援事例検討を年3回実施しACPに対する意識向上
を図る

達成できなかった理由
い

入院患者の苦痛のスクリーニング（ESAS-r－Ｊ）で４点以上あれば対応する体制の整備す
る。
・専従看護師がESAS-r-J4点以上の患者を把握し、病棟ラウンドを行う。
・リンクナースを中心に、ESAS-r-Jで苦痛がある患者のカンファレンスを推進し、対応を検
討する
・各病棟の緩和ケアカンファレンスに緩和ケアチームが参加する。

・緩和ケアポケットマニュアルを作成しする。(7月目指す)

・地域連携室と協働し、地域支援者連携を図り、カンファレンスを推進する。
（がん看護緩和ケア研修会の開催)

1

院内全体にがん診断患者を対象
としたスクリーニングを浸透させる
ことができる。

・毎月1回スクリーニングの結果を集計し、チームカンファレンスの場で
介入状況などの確認を行う(第2週目のチームカンファレンスで実施す
る)。
・4月中に外来部門での配布状況を調査する。
・師長会を通して外来部門にスクリーニング配布を依頼してもらい、そ
の後の配布状況を再度調査する(7月)。
・緩和ケアチーム勉強会を院内で開催し、スクリーニングの周知を図
る。
・リンクナースを通して、がん診断患者に対してスクリーニングの実施
を促す。

・スクリーニングシート（4月～12月）59件
・相談窓口にチェックボックスを入れたことで、がん相談につながる率が増えた。また、患者の意向をすいとれ、チーム介入にもつな
がったケースがあった。

症状スクリーニング件数が増えてき
ているので、院内へのスクリーニン
グを浸透させて、患者の意向をすい
とり、チーム介入につなげていく。

・毎月1回スクリーニングの結果を集計。チームカンファレンスで介入状況の確認をする。
・緩和ケアチーム勉強会を開催し、スクリーニングやチーム介入について周知を図る。

達成できなかった理由

2

鎮静マニュアルの院内周知を図
ることができる。

・4月までに鎮静のマニュアルをチーム内で作成する。
・鎮静のマニュアルを電子カルテに掲載する。
・リンクナースを通して鎮静のマニュアルの使用をスタッフに伝達して
いく。

鎮静のマニュアルを作成しようとチームで取り組んだ。
H30.8　日本緩和医療学会のマニュアルの改訂があったため、改正後のマニュアルに沿ったものにするため、作成が少し遅れている。

鎮静マニュアルの院内周知を図るこ
とができる。

・H30.8の日本緩和医療学会の鎮静のマニュアルを基に、鎮静マニュアルを作成する。そ
の後、電子カルテに掲載、スタッフにも伝達し、周知を図る。

達成できなかった理由

1）－①
苦痛のスクリーニングを乳腺外科へ導入（上半期中）
2)－①
スクリーニングの結果のデータ収集・解析
2)－②
スクリーニングにおけるリンクナースの役割・目的の明確化

達成できなかった理由

上半期に病院機能評価、
適時調査等の準備と重な
り、対象部署の拡大が下
半期からとなったため。
また、リンクナースを活用し
スクリーニングの充実を図
りたかったが、役割、意識
付けが不十分であったた
め

2

外来患者のつらさに対する早期か
らの緩和ケア
①多診療科における苦痛のスク
リーニングの運用

①スクリーニングの運用方法について、再検討し案を作成する（上半
期中）
②診療部会議、看護部会議などで、各診療部、部門にスクリーニン
グ、運用方法について説明、周知（上半期）
③呼吸器科、消化器科を重点的にスクリーニングを行う。（入院患者
の導入時同様、診療科毎に徐々に拡充していく）（1年を通して）

①外来のスクリーニングの運用について検討するが、対象者、運用方法の決定には至っていない。
②運用方法の決定が出来ていないため実施出来ていない。今年度中に、運用法について決定し、各部署への周知を行っていく。
③乳腺外科または呼吸器内科など対象部署を絞り開始していく。

外来患者のつらさに対する早期から
の緩和ケア
1）苦痛のスクリーニングの導入・運
用

1）－①
外来看護師、MAと連携し外来でのスクリーニングの運用方法について検討（4月下旬ごろ
までに）
1）－②
運用の詳細なフローチャートを作成することで、運用の効率化を図る（4月下旬ごろまでに）
1）－③
上半期中に1診療科からスクリーニングの導入を開始する。今年度中に2－3診療科へ拡
大する

　達成できなかった理由

入院同様、病院機能評価、
適時調査等の準備、実施
に時間を要したため導入で
きなかった。また、対象患
者やスクリーニングの実施
時期については、しっかり
と検討した上での導入が望
ましいと考えたため。
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1

入院患者のつらさに対する早期か
らの緩和ケア
①苦痛のスクリーニングを多診療
科へ拡大
②スクリーニング陽性患者への対
応の整備

①苦痛のスクリーニングの拡大（3→5病棟）
【4月に泌尿器科、5月に血液内科・乳腺】
②苦痛のスクリーニングに対するリンクナースの役割について明確化
する（上半期中）
③週1回PCTが各病棟をラウンドし、スクリーニングのチェックを行い、
辛さへの対応困難事例について聴取・相談

①苦痛のスクリーニングの拡大は4病棟にとどまった。次年度に向けて乳腺外科へも導入し5病棟へ拡大する。
②リンクナースの役割について、可視化した。しかし、リンクナースとしての意識付けや役割の明確化が不十分であったため、リンク
ナースの役割、意識付けについて検討していきたい。
③週1回のスクリーニングラウンドは実施出来ていない。ＰＣＴラウンドの際にスクリーニングのチェックを行っている。

入院患者の苦痛に対する緩和ケア
の充実
１）苦痛のスクリーニングを全がん領
域に拡大
２）スクリーニング実施内容の充実

県
立
加
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ー

3

【目的】地域療機関の緩和ケア提供
体制について情報提供できる
【目標】地域療機関の緩和ケア提供
体制の実態調査とに病院内の情報
リストの作成と活用について整備す
る

①必要な情報内容を見直し、整備する項目を選定（地域病院の診療体制と麻薬処方・PCA
管理の実態調査）
②情報収集と必要時各医療機関に聞き取り調査実施
・８月病院情報リストの作成
・９月院内活用方法の検討
・１０月多職種間の情報共有体制の整備達成できなかった理由

姫
路
赤
十
字
病
院

1

早期から緩和ケアが提供できるよ
う緩和ケアチーム活動の質の向
上
(緩和ケアチームの依頼件数が80
件ある）

早期から緩和ケアが提供できるよう
緩和ケアチーム活動の質の向上を
図る。
(緩和ケアチームの依頼件数が85件
ある）

2

PCT介入患者の在宅療養支援を行
う。

緩和ケアチーム活動の充実を図り、患者、家族のQOLを高める。
・緩和ケア教育指導者研修会の開催する。
・全部署で苦痛のスクリーニングを実施し、関わるスタッフが緩和ケア
の必要性を意識できる
・緩和ケアポケットマニュアルを作成する。
　(平成31年までに)
・緩和ケア専従看護師による病棟ラウンドを毎日、定時に行う。
・ 各病棟の緩和ケアカンファレンスに緩和ケアチームが参加する。
　

・緩和ケア教育指導者研修会(7/13・14)に開催した。
・各部署のリンクナースを中心に苦痛のスクリーニングを推進し定着できている。
・緩和ケアポケットマニュアル原案を作成した。
・緩和ケア専従看護師による病棟ラウンドを毎日、定時に行った。
・病棟の緩和ケアカンファレンス75件に参加し、タイムリーに病棟スタッフのニーズに対応できるよう取り組んだ。
・緩和ケアチーム依頼件数は81件あった。(昨年度60件）
　



平成30年度　各病院の目標達成状況　及び　平成31年度　目的(目標）の設定
D（ｄo) C（check）

医療サービスの質に係る目的
(目標)

目標を達成するための達成計画 今期実施したこと 達成状況 平成３1年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

No施設名

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

☑達成できた

□一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

□達成できた

☑一部達成できた

□達成できなかった

□その他

2

苦痛のスクリーニングの施行と活用法の促進 短期入院期間の多い当院で施行法と介入できることをもう少し検討する余地がある [目的]　 苦痛のスクリーニングで必
要とされた症例のＰＣＴ介入の仕方
について患者の満足のいくような介
入の仕方を考える[目標]　ＰＣＴのあ
り方の再検討と合わせ、迅速に対応
できるように方法を考える

入院時の苦痛のスクリーニングの介入方法を再検討

達成できなかった理由：
病棟によりスクリーニング
を業務の増加と捉えており
協力に否定的

1

患者の苦痛症状が緩和し照射が
完遂できる

週1回緩和ケアカンファレンスを開催し、患者の苦痛を緩和する 年間36回のカンファレンスを開催し入院中の患者の症状緩和について延べ９１例検討した。カンファレンスは30分～1時間で、緩和ケ
アチームのメンバーと病棟スタッフを中心に多職種でカンファレンスを行った。検討内容は内科的身体症状のコントロール、症状緩和
への介入、精神症状への介入,情報共有や意思決定支援についてであった。

患者の苦痛症状が緩和し照射が完
遂できる

週1回の緩和ケアカンファレンスを継続し、患者の苦痛を緩和する

カンファレンスは患者の症
状緩和や、治療・看護の継
続に役立つものであり、来
年度も継続して取り組む。

2

症状緩和につながる提案を院内
で標準化していく取り組みを行う

①今年度のアンケート結果による新たな課題に対し、固定具をさらに
工夫し治療体位における患者の苦痛を軽減する
②関連薬剤の使用基準作成
③アメニティの充実
食事：患者満足につながるメニューの提供。食事環境への配慮。）
入院環境：音楽療法の継続と効果の評価
④院内多職種に対する緩和ケアの勉強会を年2回開催する。
内容：がんと栄養・消化器症状のアセスメントと治療
・ＡＹＡ世代について
・骨メタの治療についての中から2題。

①固定具の工夫
固定具データベースを作成し、工夫した記録及び結果を活用しやすくした。データベースにまとめることで、技師間のスキルを統一し、
よりよい固定具が作成できる環境を整えた。
②今年度取り組めなかった。
③食事について：今年度から特別メニューを月2回実施した。アンケート結果から、がんの治療意欲を維持できる取り組みとなった。ま
たバイキング給食（症状や嗜好により自分で選択できる）を年5回実施し、食欲がない患者もバイキングでは自分で摂取しやすい物を
選択できることで食欲が増し、摂取量の増加につながった。
音楽療法について：月2回継続してきたが、2019年2月から毎週の開催とした。音楽療法の効果の評価は次年度行う予定である。
④今年度は実施できなかった。

症状緩和につながる提案を院内で
標準化していく取り組みを行う

①治療体位による患者の苦痛を軽減する
②アメニティの充実
食事：治療を支える食事の提供。食事環境への配慮
入院環境：音楽療法の継続と効果について研究的に取り組む
③院内多職種に対する緩和ケアの勉強会を開催する。

①固定具作成の工夫の
データベースをまとめるこ
とで、技師間のスキルを統
一しよりよい固定具を作成
する環境を整えることがで
きた。②④は今年度取り組
めなかったため今後の課
題とする。③については昨
年度に引き続き工夫を重
ねて継続できた。

1

[目的]　患者・家族に満足のいく
緩和ケアを提供する
[目標]　緩和ケアチーム活動をよ
り具体的に浸透し享受できるよう
にする

PCTカンファレンスとラウンドの充実 毎週1回開催のｶﾝﾌｧﾚﾝｽとﾗｳﾝﾄﾞ以外に、小まめに病棟看護師とｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝをとり、PCTに相談しやすい足場作りを推進することで、
依頼件数が増加傾向にある

[目的]　患者・家族に満足のいく緩
和ケアを提供する
[目標]　緩和ケアチーム活動をより
具体的に浸透し享受できるようにす
るPCTカンファレンスとラウンドの見
直しを早急にはかり、立て直しが必
要

①PCTカンファレンスとラウンドの充実　PCTﾒﾝﾊﾞｰの変更に伴い、ｶﾝﾌｧﾚﾝｽとﾗｳﾝﾄﾞの進
め方を再検討、より迅速に対応できるように工夫していく

達成できなかった理由 ：
 看護師の多数の退職に伴
い、看護にゆとりがなくな
り、ＰＣＴ活動に対する理解
が低下・不足

2

【目的】患者・家族が安心して質の
高い緩和ケアを受けられる
【目標】院内認定看護師の知識を
もとに、各部署で緩和ケアの実践
ができる
≪アドバンスコース≫の開催

①院内認定看護師≪アドバンスコース≫の役割の明確化を図る
②研修内容の企画・運営
がんセンターへの院外研修の調整。研修後OJTでのサポート
③院内認定看護師が２月に１回自部署の患者の事例を用いて事例検
討が行える

①役割を明確化し2名を対象にアドバンスコースを開催。
②院外研修はレポートで研修内容を確認。OJTでのフォローアップ。
③自部署を中心にリーダーシップを発揮しカンファレンスの場で問題提起や解決策について検討。事例についてレポートをまとめ発
表。
④評価基準を設け、総合評価。院長より修了証書と認定バッジを交付

院内認定緩和ケアナース≪ベーシッ
クコース・アドバンスコース≫研修受
講者が中心となり各部署での緩和ケ
アの実践ができる

①ベーシックコース、アドバンスコース内容の見直しと計画立案
②研修会の開催
③OJTのフォローアップ

達成できなかった理由

3

【目的】治療や療養について患者・
家族が望む意思決定ができる
【目標】
ACPを理解し、患者・家族が望む意
思決定支援ができる

①ACP・意思決定支援について医療スタッフが知識・技術を習得できるよう研修会を企画
運営する
研修会の開催
（外部講師による講義・緩和ケアチームによる講義）

達成できなかった理由
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1

【目的】緩和ケアを必要とする患
者・家族がタイムリーに適切なケ
アを受けることができる
【目標】スクリーニング陽性患者に
対するケアがどの部署でも行える
よう対応方法のシステムが確立で
きる

1)入院時のスクリーンングと陽性患者の対応ができる
①テンプレートの作成（陽性患者の対策方法も記載できる内容へ）
②モニタリングができる
③看護計画の立案ができる
④STAS-Jの評価を定期的に行える

①スクリーニングシートのテンプレートを修正（陽性者への対応方法を追加）
➁初回陽性患者へのモニタリングも実施できた
➂継続して観察・ケアが必要な場合は看護計画に立案
④STAS-Jの評価に混乱あり、部署の意見集約をし、勉強会を開催

スクリーニング陽性患者へ適切なケ
アが提供できる

①期間を設け、陽性患者への対応について緩和ケアチームが監査を行う
➁監査内容から現状の把握と分析
③対応策について緩和ケア部会やリンクナース会で検討
④実施した内容について評価する

達成できなかった理由


