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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 令和2年度の目的(目標） 達成計画
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□達成できなかった
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□達成できなかった
□その他
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□達成できなかった
□その他

☑達成できた
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□達成できなかった
□その他
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平成31年度　各病院の目標達成状況　及び　令和2年度　目的(目標）の設定
P（Plan） A（act）

施設名

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

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

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．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）

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）

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）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を支援する
７）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）

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（担当：酒見）
ポスターを改訂し、病棟・外来への掲示、病院HPへの掲載、KOSMICへのポスター取り込み、院内サイネージへの掲載を行った。
２）医局まわりを行う（担当：医師が分担）
 ５月～６月にかけて30診療科を訪問した。
３）病棟まわりを行う（担当：加藤）

（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（担当：加藤、今西）

（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）（担当：志田）
新規；3例、現在新規症例追加なし
トレーシングレポート等を活用した病薬連携のシステム構築を検討中

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
カンファレンスで情報共有し、必要時回診を行った。
２）緩和ケアチームミーティングを開催する（毎月）（担当：志田）
毎月実施中
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）（担当：坂下）
６月に参加登録し、９月に結果を登録した
４）問題症例を振り返る（年4回）（担当：赤谷→伊藤）
年3回に変更、担当者を伊藤へ変更
第1回；8月19日２症例実施
第2回；１２月９日　2症例実施
第3回：2月25日に開催予定
５）ジャーナルクラブの開催（月3回、論文数1年50本）（担当：松沼）
⇒多く参加できる開催時間で行い、Web参加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）（担当：木澤）７月２日に実施した

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）（担当：今西）　毎週実施中
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）（担当：酒見）　毎月実施中
３）包括的患者評価の情報を、病棟スタッフと共有する（担当：飯田）
PCTメンバーで有効な共有方法について検討する(2020年1月)
パイロットを実施する(6月- )
システム更新後 6北病棟でパイロットを実施する予定（2020年2月）

３．緩和ケアチーム活動が監査できる体制を構築する（担当：坂下）
１）患者レジストリの方法を検討する（4-6月）→（4-9月）
２）IPOSによる継続評価をおこなう。次期電子カルテに変更にむけてWGを作り、に電子カルテ内での運用に向けて3回会議を実施し
た（７月－8月）
３）介入内容の記録方法を検討する（4-6月）→（7-9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）→電子カルテ変更時にパイロットを実施し、実施可能性について検討
する（1-2月）
５）監査システムを導入する（1月-）→2020年4月以降に導入する

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）循環器緩和ケアカンファレンスを開催する（毎週水曜日）
カンファレンスは実施中　（37回実施　2020年2月12日時点）

１）意思決定支援の研修会、serious illness care programを開催する（年１回）（担当：木澤）
10月22日にSICPを実施
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全ての患者・家族が基本的、ある
は専門的緩和ケアにアクセスする
ことができる

評価
スクリーニング陽性例の未対応例
がなくなる。
：対応率（陽性例－未対応例）/陽
性例　100%を目指す

全ての患者・家族が、地域でも基
本的緩和ケアを受けることができ
る

評価項目：
研修会開催回数、参加人数、参
加施設数
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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

緩和ケアセンターの機能を充実する
①苦痛のスクリーニングを通して早
期より基本的緩和ケアが全てのが
ん患者・家族に提供される
➁必要ながん患者・家族に専門的
緩和ケアが提供される

①緩和ケアセンターカンファレンスで多職種でと話し合い活動内容の充実を図る
➁緩和ケアリンクナースと協働し全病棟でスクリーニングを行い、基本的緩和ケアが提供
されるようにする。部署でカンファレンスを行い、スクリーニング実施率の確認、困難事例
の振り分けをする。がん看護相談外来、PCTにつなげられるように支援する。
③外来でのスクリーニング実施の拡大を話し合う
④緩和ケア病床をもつ病棟で勉強会を開き、ケアの充実を支援する
➄がん患者・家族に新型コロナウイルスの感染予防の情報提供、、生活支援を行なう

①緩和ケア病床で関わった事例、困難事例を地域の担当者と振り返る機会をもつ
➁神大、西神戸医療センターと協働し、緩和ケア地域連携カンファレンスをWebで行う。
ネットワークを作る。
③新型コロナウイルス感染症に対しての地域の緩和ケアの取り組みの情報を地域と共有
する

非がん患者の症状緩和のマニュア
ルを作成し院内で活用される

①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
➁院内で使用の啓蒙をし、内容を評価する

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）
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

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
２）IPOSによる継続評価を行う
３）介入内容の記録方法を検討する
４）パイロットを実施し、実施可能性について検討する
５）監査システムを導入する

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）循環器緩和ケアカンファレンスを開催する（毎週水曜日）

①毎週緩和ｹｱｾﾝﾀｰｶﾝﾌｧﾚﾝｽで話し合い、院内のがん患者・家族の相談支援の整備とがん看護相談外来の毎日開設、入院、外来
での基本的緩和ｹｱの導入のためのｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞの実施の拡大、緩和ｹｱﾁｰﾑ、緩和ｹｱ外来の活動の継続、緩和ｹｱ病床の支援、緩和
ｹｱﾘﾝｸﾅｰｽ会の活動支援を話し合い整えた。
②神大と協働し地域との連携のための緩和ｹｱ地域連携ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを開催した。年7回（7月10日119名参加、8月22日122名参加、9月
18日、10月31日77名参加、11月18日55名参加、12月20日53名参加、1月13日51名参加）地域の緩和ケア病棟、在宅支援診療所、訪
問看護ステーションの紹介や事例検討、緩和ケアトピックスの勉強会を行った。

①②2017年より病棟での開始を広げてきたが、今年度は腫瘍内科、乳腺外科外来、全病棟（9病棟）での開始ができた。
③8病棟のｶﾝﾌｧﾚﾝｽに参加し、ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞの実施の支援、ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ後のｹｱの話し合いをした。苦痛が強く、困難事例は緩和ｹｱﾁｰﾑ
やがん看護外来、その他専門家へつなぐよう部署の緩和ｹｱﾘﾝｸﾅｰｽと協働した。一部の部署では、基本的緩和ｹｱの勉強会を行
い、ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ後のがん患者のｹｱ提供につながるように支援をした。

①②非がん患者の疼痛に対して、「慢性疼痛ﾏﾆｭｱﾙ」を作成した。今後は、非がん患者の痛み以外の症状緩和についてのマニュア
ルを作成する予定にしている。

・スクリーニングを外来・病棟で約1800件（前年度1600件）施行した。
・スクリーニングシートを変更し患者にチーム介入希望の有無を尋ねるようにした。スクリーニングによる介入は約20件となっている。
スクリーニングシートの患者への説明方法や活用、チームとの連携についてリンクナース会で検討した。
・院内外の医療従事者を対象に12月にPEACE研修、ELNEC－Jコアカリキュラム研修を実施した。

１．チーム回診・ミーティングを1回/週行い、多職種で検討しカンファレンス記録の充実を図った。
2．各メンバーは学会参加2回/年、緩和ケアチームから研究発表2回/年行った。
・チーム活動の評価を院内3回/年、院外第3者チェック1回/年実施した。
3．緩和ケアチームと各診療科・部門でキャンサーボード1回/年、骨メタカンファレンス1回/週で検討する機会をもった。
4．非癌患者への疼痛・呼吸苦対応50件/年実施した。
・循環器内科との協働はしているが診療報酬につながったのは1件/年であった。

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

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

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

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（ＰＥＡ
ＣＥ・オープンカンファレンス1回/年）。

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

苦痛のスクリーニングを
外来、全病棟に広げる

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．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）
・循環器内科との協働（５件/年）

【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、
リンクナースと連携のもと活用しタイ
ミングを逃さず早期介入につなげ
る。
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。
④緩和ケアマニュアルを改訂し実践
での活用を図る。

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（前年度以上）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研修・ELNEC－Jコ
アカリキュラム研修・オープンカンファレンス1回/年）。
４．緩和ケアマニュアルを改訂しリンクナース会で周知を図り、院内職員がマニュアルを活
用した実践をする。

【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、骨メタカンファレンス1回/週）。
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）。
・循環器内科との協働（５件/年）

緩和ケアセンターの機能を充実する
③地域の緩和ケア提供の情報を共
有し、連携が推進される

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 病棟スタッフへの講義 緩和ケアチームの活動拡大 ポスターを更新作成して、各病棟へ貼り出し、チーム活動のさらなる周知を図る

達成できなかった理由

【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もと普
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。

【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。

活動日その他の訪室日にナースステーションへ立ち寄り、病棟スタッフと症状その他（療
養場所など）の問題点についてスタッフの困りごとを聴取し、ケアにおけるストレスの軽減
に努める。

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

地域連携室と紹介元病院との情報共有時に緊急度を伺い、臨時外来の必要性についても判断する

達成できなかった理由

達成できなかった理由

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

ポケットガイドの新スタッフへの配布 各病棟のスタッフの困りごとを抽出
し、スタッフのケアを行う

達成できなかった理由

薬剤師が介入して主治医へフィードバックする
介入件数50件／年を目指す

入院患者の緩和ケアニードを把
握する

外科病棟の入院患者で、STAS-Jを用いて緩和ケアニードを拾い上
げる

病棟で導入に向けて準備を進めている 病棟で導入に向けて話し合い、準備
を進めて導入する
令和2年度中に、STAS-Jを用いた
介入を外科病棟で始める

外科病棟でSTAS-Jを用いた緩和ケアニードの評価を開始する

外来化学療法に実施している質
問票が呼吸器外科・外科のみで
ある

全科で実施する 全科で実施した オピオノイド使用患者に対し副作用
対策を含めた適正使用をすすめる

5例以上の介入
多職種カンファレンスで対象症例の選択を行い、介入していく

在宅を希望する患者・家族の不
安を軽減する

介入が必要な患者へ　Advance Care Planning MSW、外来・病棟看護師、薬剤師等々対象者選定を行い、介入を始めた 対象事例を増加させる

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

達成できなかった理由

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（担当：橋口）
１）神戸市立医療センター中央市民病院との合同で企画・運営を行う
２）4-6月にかけてカンファレンス開催の準備を行う
３）7月より、毎月1回カンファレンスを開催する
　①奇数月の運営を主に担う
　②カンファレンスは、講義、症例検討、施設紹介で構成する
　③院外の調剤薬局を対象に薬薬連携会を1回設ける

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
1)-3)7月より開始し、月1回合計7回開催した。
・参加者・参加施設は、7月:110名（32施設）、8月：116名（38施設）、9月：66名（19施設）、10月：77名（40施設）、11月：51名（12施設）、
12月：53名（16施設）、1月：51名（24施設）
・2/25、3/25は、新型コロナウィルス感染拡大の影響で開催中止
・薬-薬連携は、11月のカンファレンスで実施した
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全ての患者・家族が、地域でも基本
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。
１）神戸市立医療センター中央市民病院との合同で企画・運営を行う
２）毎月1回カンファレンスを開催する。
①奇数月の運営を担う
②カンファレンスは、症例検討、施設紹介で基本構成とする
３）患者の居住圏内の医療福祉従事者間のネットワーク作りと課題解決の場として機能さ
せる

２．地域の医療機関が、基本的緩和ケアを提供するための支援をする
１）地域からのコンサルテーションをうける仕組みをつくる

達成できなかった理由

神
戸
大
学
医
学
部
附
属
病
院

１．病棟・外来でのスクリーニングシートの活用を強化する
１）外来：外科外来でのスクリーニングプログラムの展開を支援する
２）病棟：スクリーニングラウンドを週1回実施する

２．病棟や外来（スクリーニングを実施している診療科）でスクリーニ
ング結果が、ケアや支援につながっているかを評価するために監査
を計画する
１）リンクスタッフ会を通じて、監査を実施する

３．効果的・効率的なスクリーニングを行うためのシステムを構築する
１）電子カルテの更新を見据え、年内でスクリーニングツールの変更
の是非について見当する
２）１）で検討したツールを用いて、一次スクリーニング→二次スクリー
ニング→PCT介入が効果的に行える流れをつくる

１．病棟・外来でのスクリーニングシートの活用を強化する
１）外来
・外科外来でのスクリーニングは実施できている。加えて、腫瘍・血液内科、放射線腫瘍科で導入を始めている。皮膚科・形成外科
は、新規導入で準備中。麻酔科、泌尿器科、耳鼻科もIPOSへの変更準備を進めている。
２）病棟：7月よりスクリーニングラウンドを週1回実施している。

２．病棟や外来（スクリーニングを実施している診療科）でスクリーニング結果が、ケアや支援につながっているかを評価するために
監査を計画する
１）監査を実施した。スクリーニングの実施率は、50-100%（中央値100%）だが、症状や対応ニーズへの対応については、全てのニー
ズに対応している病棟は、2病棟のみだった。

３．効果的・効率的なスクリーニングを行うためのシステムを構築する
１）スクリーニングツールをIPOSに変更できた。ICUについては、IPAL-ICUを基にした独自のスクリーニングツールを作成した
２）病棟では、IPOSを用いたスクリーニングを1月より導入できた。外来は、外科外来、腫瘍血液内科、放射線腫瘍科で導入開始し
た。

全ての患者・家族が基本的、あるは
専門的緩和ケアにアクセスすること
ができる

１．外来患者に対するスクリーニングを拡大・強化していく
１）前年度にIPOSでのスクリーニングを導入準備を始めた診療科と新規に導入の診療科
（皮膚科・形成外科）への導入支援を行う
２）新規にスクリーニングを導入する診療科を検討し、外来と連携しながら導入する

２．入院患者に対するスクリーニングシステムの質を向上させる
１）病棟スクリーニングラウンドでは、一次スクリーニング陽性の患者・家族への介入が適
時、適切に行われるように病棟とアセスメントやケア計画の共有を行う

３．病棟や外来（スクリーニングを実施している診療科）でスクリーニング結果が、ケアや
支援につながっているかを評価するために監査を計画する
１）リンクスタッフ会を通じて、監査を実施する

達成できなかった理由

陽性例のうち、継続評価が
必要な事例で、評価が途
切れてしまう課題につい
て、対応ができなかった。

2

患者・家族が質の高い基本的、あ
るいは専門的緩和ケアを受けるこ
とができる

評価項目
・緩和ケア病床利用数
・研修会開催回数、参加人数

１．緩和ケア病床の運用方法を確立することができる
１）緩和ケア病床利用となる対象患者を選定する
２）１）の患者が入院した場合の運用に関する取り決め事項を関連各
部署と検討する

２．医療者向けの緩和ケア関連の研修会を企画、実施する
１）緩和ケア研修会を開催する（年4回）　（担当：松沼、赤谷）
２）意思決定支援の研修会、serious illness care programを開催する
（年1回　担当：木澤）
３）地域連携カンファレンスを院内職員も参加対象とする

１．緩和ケア病床の運用方法を確立することができる
１）２）腫瘍血液内科からの依頼患者は、緩和ケア病床に入院扱いとすることが共有され、運用している。65名が利用した。

２．医療者向けの緩和ケア関連の研修会を企画、実施する
１）緩和ケア研修会は、予定通り4回開催した。合計136名の参加者で、参加率は約７７％である。
２）９/12に、serious illness care programを開催した
３）地域連携カンファレンスの院内職員参加者は、延べ40名

患者・家族が質の高い基本的、ある
いは専門的緩和ケアを受けることが
できる

１．病棟・外来とのカンファレンスの実施
１）PCT介入がされていない入院患者のカンファレンスへの参加
２）ICUスクリーニング陽性患者対象のカンファレンスへの参加
３）IPOSの導入を決定している診療科を中心に、外来カンファレンスに参加する（腫瘍血液
内科、放射線腫瘍科？）

２．医療者向けの緩和ケア関連の研修会を企画、実施する
１）緩和ケア研修会を開催する（年4回）
２）意思決定支援の研修会、serious illness care programを開催する
３）地域連携カンファレンスを院内職員も参加対象とする

達成できなかった理由
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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

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)と緩和ケア外来の案内を一括化して掲載する
２）診療科への広報を行う
３）病棟ごとに広報を行う

２．24時間、365日、緩和ケア診療依頼に対応できる診療体制の構築について検討する

３．苦痛のスクリーニングの結果に応じて、専門的緩和ケアを受けることができるシステム
を構築する

４．事務執行体制の効率化を行う（人的資源の再配置を行う）

５．（看護師）入院中に緩和ケアチームで介入し、退院後も支援が必要な患者に対しての
支援体制を構築する

６．（薬剤師）オピオイド使用状況を監査して、緩和ケアチームへの依頼を促す

達成できなかった理由

担当者が担当病棟の異動
があり、患者のモニタリン
グが困難になったため。
看護師については、外来
支援ができなかった。

達成できなかった理由

３．緩和ケアチーム活動が
監査できる体制を構築す
る：電子カルテのシステム
更新があり、進捗できな
かった。



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 令和2年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

施設名 No

□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
レ□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

明
和
病
院

・月1回/２ヶ月の緩和ケアリンクナース会で、リンクナースは月の集計を報告
・苦痛スクリーニングの結果
スクリーニング対象患者（化学療法・放射線療法・症状緩和目的で入院している患者）
平成31年4月～令和2年1月
入院患者：　　336件
外来患者：　　239件

目的：がん患者が緩和ケアを受ける
ことができる

目標：スクリーニング陽性患者への
未介入件数　10件以下

１．内服抗がん剤治療を受ける外来患者への介入
①薬剤師が該当患者ﾘｽﾄを作成し、化学療法室CNに提出する（週１回）
②化学療法室Nsから外来Nsへ、該当患者受診時にスクリーニング実施依頼
（対象：内科・外科・泌尿器科・乳腺外科）

２．オピオイド処方がある外来通院患者への介入
①薬剤師が該当患者ﾘｽﾄを作成し、化学療法室CNに提出する（1/週、腫瘍内科以外の患
者）
②化学療法室Nsから外来Nsへ、該当患者受診時にスクリーニング実施依頼

３．入院患者のスクリーニング継続
①リンクナース会で啓発

達成できなかった理由
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＜目的＞NEW
医療用麻薬自己管理を推進し、患
者教育をすすめる
＜目標＞
①医療用麻薬自己管理パスの見直
しを行う。
②医療用麻薬自己管理ナーシング
スキルの見直しを行う。

・医療用麻薬自己管理パスの運用状況を調査する。
・自己管理パスまたは自己管理が進まない要因の分析を行う。
・安全に管理することを原則とした上で、患者ニーズや患者の状態に応じて、柔軟に対応
できるように手順（ナーシングスキル）の見直しを行う。

達成できなかった理由
・スクリーニングの質問票
の改定と運用方法の変更
を行ったが、専門家・もしく
は主治医・担当看護師が
介入しなかった陽性患者
は20.5％であり、目標達成
はできなかった。
カンファレンスの質の向上
については、リンクナース
会を通して記録の共有な
どを行い、症状緩和や連
携について改めて考える
機会の提供は行えた。

＜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。

①陽性患者の取りこぼしの原因が、スクリーニングの質問票にあると考え、質問票の改定と運用方法の変更を行った。質問票の改
定では、医療者記入欄の変更を行い、陽性患者であることが分かるように工夫をした。
運用方法の変更では、医療者記入欄の抜けがある場合は、担当部署へ再提出を依頼し、意識づけが行えるように工夫をした。
②スクリーニング等を相談できるようにがん看護領域のCNS/CN担当者を決め、リンクナース会（1年5回）でカンファレンス記録につ
いて検討する時間を設けた。

＜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。
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）
①3月　緩和ケアスクリーニング新運用評価する
②4月　師長会に緩和ケアスクリーニング新運用評価結果を発表する
③5月　緩和ケアセンター委員会に緩和ケアスクリーニング新運用評価結果を発表する
２）
病棟看護師の患者のつらさへの対応強化のために緩和ケアリンクナースへ勉強会を行う
【緩和ケアリンクナース会実施内容】
①緩和ケアスクリーニング実施の意味付け
②つらさの拾い上げ方について
③がん看護外来活用方法について

【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．ROO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

①ＲＯＯ製剤クリティカルパスを作成し、1件運用を開始することができた。
②実施件数は1件のみであった。久しぶりの薬剤使用という状況ではあったがクリティカルパスがある為、薬剤使用方法の再度確認
や指導、有害事象の有無観察ポイントなど抜けることなく実施する事ができた。

【目的】
【目標】

各診療科、病棟看護師と
情報を共有するシステムを
導入した。3月末に再度評
価し、今後の運用方法に
ついて再検討は必要であ
る。

1件パスを運用した。頻繁
に使用する薬剤では無い
が、トラブルなく安全に処
方を行うことができた。

【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

【病棟スクリーニング】
今年度、緩和ケアスクリーニングの陽性患者の対応方法を変更した。これまでは、緩和ケアスクリーニング陽性で尚且つ患者が専門
チーム介入支援希望がある患者のみ面接し対応を行ってきた。しかし、緩和ケアスクリーニング陽性ではあるが、専門チーム介入支
援を「わからない」「無記入」と記載している患者に対しては、主治医・病棟での対応を依頼する記録を残していたが、実際は入院前
の多くの記録に埋もれてしまい、緩和ケアスクリーニングでの記録は医療者が把握していない事がわかった。そのため、約44％（スク
リーニング陽性ではあるが、専門チーム介入支援希望が「わからない」「無記入」の患者）の患者対応ができていなかった。 それらを
改善するために、病棟看護師が入院時に陽性患者に対し直接聞き取り確認と対応を行うシステムを新たに作成し導入した。
（新運用　緩和ケアスクリーニングについて）
10月より運用開始
①緩和ケアチーム専従看護師が、緩和ケアスクリーニング患者のカルテ確認を実施する
②陽性患者の電子カルテ掲示板を活用し、医師・病棟看護師が陽性内容を確認できるように記載する
③入院後、病棟看護師は掲示板からの情報をもとに、患者に直接聞き取り確認・対応を実施する
④病棟看護師は対応した内容について、記録に残す
⑤緩和ケアチーム専従看護師は病棟看護師が対応した内容を確認する
⑥評価については3月末に実施評価を行う
【外来スクリーニング】
大きな変更は行わず実施は継続している

【目的】
患者・家族が様々なつらさを医療者
に表出し、適切に対応されることに
より、つらさを軽減できる
【目標】
緩和ケアスクリーニングの手法を改
善し、患者のつらさに対応できる看
護師を増やす

<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100％を目指す。
2）看護師
①がん看護の質の向上を目標に、
ELNEC-Jコアカリキュラムを1年に1
回開催する。また、がん看護コース
の研修会の企画を行う。

1）医師
①院内の研修会修了者を把握するための調査を行う。
②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。
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。
②看護部教育室と連携し、がん看護コース研修会を開催する。

達成できなかった理由
1）医師
・今年度はがん診療に携
わる医師の対象が拡大し
ているため、修了者は増え
ているが、受講率の維持・
向上には繋がらなかった。
(80.1％）
2）看護師
がん看護の質の向上を目
とした研修会（ELNEC-J）
とリンクナース会の定期的
な開催はできた。

＜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

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。 ・連携先の在宅医との関係構築を目指して、「がん患者地域連携のための多職種カンファレンス」を開催した。
・地域の在宅医の特徴を知るために、兵庫県阪神南圏域を中心に、在宅医に向けたアンケート調査を行った。

＜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
③地域の訪問看護ステーションと交
流できる機会を作る

・連携先の在宅医との関係構築を目指し、「がん患者地域連携のための多職種カンファレ
ンス」の内容を検討する。また普段より関係性を保持しながら連携できるように心がける。
・ELNEC-Jコアカリキュラムの開催を通して、地域の訪問看護ステーションと交流できる機
会を作る。

達成できなかった理由
・アンケート調査へご協力
いただいた在宅医の特徴
を知ることで、スムーズに
在宅移行が行えたケース
もあったが、まだまだ不十
分である。今後も阪神南圏
域の在宅医を中心に相談
できる関係を構築していく
必要がある。

＜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

①がん患者スクリーニングの質問票の運用方法を周知する。
②リンクナース会でカンファレンス記録の共有と質の評価を継続して行う。
③基本的緩和ケアと専門的緩和ケアの連携について、リンクナースを中心に各部署で振
り返り考える機会を提供する。

①カンファレンスを年3回実施し、連携に関する問題点を洗い出し改善する。また参加病
院を増やす。
②ACPに関する情報共有や連携に関する方法を検討する

緩和ケアスクリーニングシート記
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
専門職につなげることができ、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シートの意義と活用方法の周知徹底を目指
す。
・やることシートの内容を見直し、活用できるように修正する。

・緩和ケアチームから各病棟のリンクナースに、スクリーニングシート記載後、必要時に病棟でカンファレンスを行う意義について周
知徹底を行った。その結果、カンファレンス件数は340件であり、前年度と比較し、3.6%上昇した。
・緩和ケアラウンドでは多職種で協働し、患者の問題解決に向けアドバイスを行った。今年度は、緩和ケアラウンドにリハビリ部門か
ら参加がなかったが次年度は参加してもらえるように調整する。
・今年度は再発進行がん患者と家族の療養場所の希望を確認するためのACPツールを作成した。

＜目的＞
患者が最期までその人らしく生きる
ことを支える。

＜目標＞
進行再発がん患者とその家族を対
象に、医師、病棟看護師がACPツー
ルを用いて、アドバンス・ケア・プラン
ニングを行い、療養場所などの意思
決定支援を行うことができる。

・進行再発がん患者とその家族を対象に、前年度作成したACPツールを活用し、がん患
者の療養場所の意思決定支援を実践する。
・ACPツールの活用方法について各病棟の緩和ケアリンクナースから伝達を行う。
・ACPツールを活用し、療養場所などの意思決定支援を行った結果から、ACPツールの実
践適用性、およびACPツールを活用するうえでの問題点や課題を見出す。

達成できなかった理由

達成できなかった理由

がん診療連携拠点病院・緩和ケ
ア病棟・地域包括ケア病棟、在宅
診療所と地域多職種連携カンファ
レンスを実施し連携を強化する

①カンファレンスを年3回実施し、連携に関する問題点を洗い出し改
善する。また参加病院を増やす。

・2回開催し、それぞれの役割と課題を検討した。連携に関する問題点を抽出し、課題の一つである情報共有できる診療情報提供書
のひな型を検討した

がん診療連携拠点病院・緩和ケア
病棟・地域包括ケア病棟、在宅診療
所と地域多職種連携カンファレンス
を実施し連携を強化する

①ACPに関する研修会を開催する。多職種対象（緩和ケアセミナー）、研修医対象、看護
師対象を行う。グループワークやロールプレイなども入れる
②全職種共有のACPの記録フォーマットを作成し、記録を集約する
③緩和ケアチーム専従看護師と外来化学療法センター、地域医療連携センター、外来看
護師と連携し、外来から介入できるようにする
④がん関係の専門看護師、認定看護師が病状説明（特に外来）に同席し、必要な支援が
行えるよう調整する

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
ファレンスの参加を通して、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、解決に向けての達成度の評価を行う

・緩和ケアセミナー（6回）を開催した。ACPについては、多職種参加できる緩和ケアセミナー2回、リンクナースを中心とした学習会3回
開催した。
・がん看護検討部会のリンクナースを中心に、各部署での緩和ケアの状況を把握し、問題解決できるように知識提供や支援を行っ
た。
・緩和ケアチーム実地研修に参加し、チームの現状と課題を見直し、それぞれの職種の役割の見直しを行った。

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

１．院内教育：
①全職種を対象とした緩和ケアセミナーを年３回実施する
②医療安全と連携し、麻薬のヒヤリハットも含めた疼痛の研修会を開催する
③看護師教育：がん看護研修会やリンクナースへの学習会の開催、病棟ラウンドやカン
ファレンスの参加を通して、リンクナースを中心に実践能力のレベルアップを図る
２．緩和ケアチーム：
①緩和ケアチームや緩和ケア部会での学習会
②緩和ケアチーム実施研修やセルフケアプログラムなどを継続し、チームの課題を明ら
かにし、解決に向けての達成度の評価を行う

達成できなかった理由

達成できなかった理由：
緩和ケアチームセルフケア
プログラムへの参加はでき
てない

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入院：STAS-Jによるスクリーニ
ングを継続し、実施率は90%以上
を目標とする。また化学療法導入
時・変薬時には「生活のしやすさ
に関する質問票」を実施する。
②外来：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」を用いてスクリーニングを実
施する。回収率80%以上を目標と
する。

①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。
②STAS-Jにて2点以上となる症例については緩和ケアチームラウン
ド時に状況を確認する。
③緩和ケア委員会にて各科Drにスクリーニング実施について周知す
る。
④H30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。

・緩和ケア委員会やリンクナースを通じて、苦痛のスクリーニング実施と適切な専門家への紹介など周知活動を行った。
・入院中はSTAS-J2以上を緩和ケアラウンド登録し、早期対応につながっている
・緩和ケアチーム専従看護師を中心にがん相談支援センターや地域連携センター（MSW、NS)と定期的にカンファレンスを行い、症状
緩和だけでなく、経済的・社会的問題、療養場所の意思決定支援など介入が増加した

ACP(アドバンス・ケア・プランニング）
の体制を整備する

①苦痛のスクリーニングシートを緩和ケアチームにつなげられるように導入する
②緩和ケアを必要とする方へ緩和ケアチームを周知してもらえるような、院内表示の見直
しを行う
③医師・看護師・薬剤師などが、全ての病棟ラウンドを行い、必要とする症例に対し介入し
ていく（週1回）
④緩和ケア病床使用時の主治医変更（ペインクリニック医師）を行い、適切な症状緩和を
行う

達成できなかった理由 ：
昨年度、研修会に参加で
きず、PDCA提出未

[目的]
 
[目標]

[目的]　必要とする全ての患者・家
族が安心・安全な質の高い緩和ケ
アを受けることができる
[目標]　外来・病棟共に必要とする
患者・家族に緩和ケアチームが介
入できる

＜目的＞
・がん性疼痛がある患者に対し、緩
和ケアが提供できる。
＜目標＞
・病棟看護師が、がん性疼痛のアセ
スメント、ケアの提供が行える。

・2か月に1回行われる、緩和ケア委員会でリンクナースにがん性疼痛に関する勉強会を1
回15分程度で毎回行う。

達成できなかった理由
対象となる患者が少なく、
運用が進まなかった。

達成できなかった理由

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作る。
・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行う。

・運用マニュアルとトレーシングレポートの様式を作成した。
・病棟看護師と薬局薬剤師に薬薬連携の趣旨と運用方法について説明会を実施した。

・対象患者が少なく運用が進まない
ため、今年度で本目標は一旦終了
する。

１．麻薬処方患者が薬剤指導を受けられるシステム作り
①麻薬処方患者への薬剤指導指示書フォーマットを作成する
②上記の運用手順書を作成する
③指示書の運用方法について、外来診察医師と外来秘書・看護師に説明する
④薬剤師に対して、患者指導方法に関する勉強会を実施する（対象：1-2年目の薬剤師、
実施者：がん性疼痛看護CN、緩和ケアCN）

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

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
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

・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

達成できなかった理由

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

・スクリーニング実施状況の確認
・ガイドラインの修正と追加
追加薬剤：ヒドロモルフォン
症状別看護追加：せん妄、呼吸困難、倦怠感

目的：患者・家族が医療用麻薬を正
しく使用できる
目標：薬剤師が、外来処方患者に
薬剤指導を実施する
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<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標と
した研修会の開催する。

1）医師
①院内の研修会修了者を把握するための調査を行う。
②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。
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。

1）医師
①院内の研修会修了者を把握するための調査を行い、2019年12月現在で修了者は218名であった。
②がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会を12月7日に開催し19名が参加した。
③『がん診療においてがん患者の主治医や担当医になる者』を優先的に研修会の受講を薦める予定であったが、今年度は参加希
望者が少なく、再募集を行った。
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、当院では14名参加した。また、他
院（大阪府・兵庫県）の研修会リストを各医局に配布した。
⑤開催側（ファシリテーター）の人数の確保を行い、円滑に研修会の開催は行えた。
2）看護師
①がん看護の質の向上を目標に、ELNEC-Jコアカリキュラムを開催し、院内の看護師13名が受講した。
②質の高いがん看護を提供し、院内における診断期からの緩和ケア活動の充実を図るため、各部署にリンクナースを配置し、課題
に取り組んだ。

目的：がん患者のＱＯＬの向上
目標：
①必要患者化学療法・放射線療
法・症状がある患者への苦痛スク
リーニング徹底
➁緩和ケア介入希望者の苦痛や
気がかりに対してラウンド時に介
入できているか確認
③緩和ケアチーム主催の研修会
開催（内容：オピオイドの使い方・
苦痛スクリーニングの実際）

①緩和ケアチームがスクリーニング対象者を明確にする
入院と外来患者：化学療法・放射線療法・症状緩和が必要な患者を
スクリーニング対象者とする
➁入院、外来患者：スクリーニング実施患者の中で、緩和ケア相談希
望の患者は緩和ラウンドで看護師がチームに相談できる
③緩和ケアチームは、オピオイドの使い方・苦痛スクリーニングの実
際などの研修会を開催する
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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 令和2年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

施設名 No

□達成できた
レ□一部達成できた
□達成できなかった
□その他

レ□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
レ□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
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①チーム初回訪問時は可能な範囲でIPOS使用し、効率的に苦痛のスクリーニングを行
う。
②スピリチュアルペインのある症例では適時スピパス使用し、ケアの方向性を示す。
③キャンサーボード1回/月開催
④外来緩和ケア診療加算10件/年、がん患者指導管理料Ⅰで介入した症例で、緩和ケア
のニーズがある、予測される症例に対しチーム介入開始（5例/年）

＜目的＞
対象に関わる医療スタッフのスト
レス・マネジメントを図る
＜目標＞
困難感を伴う症例への迅速な対
応、セーフティーな環境で葛藤を
表出できる場を提供する

①週1回の病棟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。

①スタッフ1人1人が発言できるよう配慮し、現場での葛藤を吐露できるよう促した。 ＜心不全緩和ケア＞
⑤心不全ターミナル症例への介入件数の増加（5例/年以上）、患者の苦痛緩和と家族ケ
アをサポート
⑥心不全Ⅲ・Ⅳ期へのスムーズな介入、心不全チームとの円滑な協働（心不全チーム
ミーティングへ当チーム医師が参加など）、連携の強化を医師レベルで図る
⑦心不全チームの活動状況、介入症例の把握を兼ねて、心不全チームメンバーから情報
収集

達成できなかった理由：
CN間の不和、今後はCN
以外のネットワークで交流
を検討。苦痛のスクリーニ
ングはIPOS導入を試行
中。

①ＡＣＰを含めた退院支援
②緩和ケアに対するコンサルテーションについて
③個別の患者の症状や希望に応じた栄養食事の検討
④緩和ケアの周知・教育

①ラウンドに退院支援看護師も同行しＡＣＰを含めた支援は行えた
②ラウンドの確立に向け、コンサルテーションについては内容・方法など議論は出来た
③ラウンド時管理栄養士も同行し提案など行えた
④ﾋﾄﾞﾛﾓﾙﾌｫﾝ研修会共催

緩和ケアチームの体制を構築す
る

＜目的＞
がん・非がんを問わず、患者・家族
に継続して質の高い緩和ケアを提
供できる
＜目標＞
外来患者への緩和ケア提供・キャン
サーボードの導入・スピパス・IPOS
など新たな試みを行い、チーム機能
の底上げを図る

達成できなかった理由

【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・家族に対し、ACPを
含めた意思決定支援の提供体制
を整備できる

➀緩和医療委員会/倫理委員会と協同しWGを立上げ、ACPを検討す
る場をつくる

②WGでまず、必要な同意文書を作成する（代理意思決定者/鎮静
/DNAR）

③作成した文書について、WG主催で多職種を対象とした院内研修会
を行い周知を図る
（作成目的、ACP必要性、文書内容、使用方法など）

④患者や家族もわかるように、院内掲示を行う

【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】

①苦痛のスクリーニングの分析
・前年度よりスクリーニング実施率、PCT介入率が下がった
＜分析＞
スクリーニングを受け取ったスタッフ（看護師）が内容確認しないまま入力のみ行っていたことが多々あった
＜結果＞
PCT介入の必要な患者を拾い上げられていなかった

②入力後の苦痛のスクリーニングのフォロー
苦痛のスクリーニングについて看護師対象勉強会を実施した
参加できていない部署には個別で実施した

【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
リーニングの実施率を上げることが
できる

➀苦痛のスクリーニングを主に実施する看護師への周知
緩和ケアリンクナース会を通じてスクリーニングデーターの提示

②各緩和ケアリンクナースが自部署での取り組みを検討、緩和ケアリンクナース会でピア
レビュー

③評価修正

達成できなかった理由：
在宅と当院を行き来する
症例が少なかったため

達成できなかった理由
※苦痛のスクリーニング実
施率　H30：38％　R1：46％
がん患者数にがん確定前
の患者も含まれており実
施率は低く出る。前年度と
比較し実施率上昇はわず
かのみ。引き続きスクリー
ニング実施向上に向け、
緩和ケアリンクナース会で
検討する。

＜目的＞
チームから地域へ、当院の緩和
ケアの発信ができる
＜目標＞
在宅医との連携強化、症状緩和
スキルの実際など、教育的側面
で症例を通じて示すことができる

①緩和ケア研修会で、入退院を繰り返し在宅療養を経験した当院の
事例を、院内外の医療者を交えてのデスカンファレンスを企画する。

①在宅を挟む症例が少なく、緩和ケア研修会では実施できなかったが、兵庫県緩和研究会で実際にあった症例をテーマに多くの医
療職と意見交換できた。

・緩和ケア診療加算及び外来緩和ケア管理料が算定できるように要件を満たしていく。
・臨床心理士が早期からがん患者に関われるように患者・家族・医療者に広報する。

達成できなかった理由

患者・家族が早期から質の高い精
神的治療及びケアが受けられるよう
にする。

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

リンクナースを育成し、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。

・苦痛のスクリーニング用紙の患者記入欄を少なく変更した。
・各病棟にリンクナースを配置しスクリーニングの推進を行った。
・昨年度より実施件数は160件増加した。病棟の実施率は約16％であった。

がん患者の苦痛やニーズを把握す
るために、苦痛のスクリーニングの
実施率の増加を目指し、適切な対
応を実施していく。

・リンクナースを育成し、苦痛の苦痛のスクリーニングの実施及び患者の希望に応じた対
応ができるようにしていく。

達成できなかった理由

達成できなかった理由

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。

・「がん患者地域連携のための多職種カンファレンス」等、地域の集まりに2回、チームで参加できた。

外来でスクリーニングシート導入の拡大中であるため、リンクナースと共に、診療科への
協力依頼と看護師や医療クラークへの教育を行っていく。今年度も、少しづつ拡大を目指
し、全外来で導入、定着できるように活動する。

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。

同行訪問できるシステム（目的や方法などのシート）を構築した。 がん疼痛のある患者が、病棟で医
療用麻薬（レスキュー）を自己管理
でき、自ら苦痛を軽減できる。

①医療用麻薬の自己管理運用マニュアルの作成
②運用マニュアルと共に、手順書を作成する。
③緩和ケアチームで運用に当っての説明、意見を聞く。
④各部署での意見に基づき、勉強会を開催する（委員会時間内で）
⑤自己管理運用に当り、問題点を明確化、院内医療安全対策室に許可を得る。
⑥医療用麻薬を使用する1～２病棟から導入開始する。
⑦自己管理基準に沿い、患者が自己管理を実施し、その後の評価を行う。

達成できなかった理由

達成できなかった
マンパワーの問題もあり、
現実的に実施は困難で
あった。

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。

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
夫を共有することを今後も継続していく。
外来が一部の運用であり、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。

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病棟では100％運用できている。
外来が運用拡大している最中であり、2019年度は耳鼻科、皮膚科、泌尿器科一部と少しずつ拡大した。導入する診療科へスクリー
ニングの目的と方法を外来リンクナースと共に説明、その後のフォローも一緒に行った。

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

新型コロナウイルス感染防止対策を
遵守しながら病院と地域をつなぐ退
院前カンファレンスを実施する

1）Webを用いた退院前カンファレンスの体制を考える
2）限定した地域医療機関とのWeｂ退院前カンファレンスの試行
3）Web退院前カンファレンスのマニュアル作成
4）Web退院前カンファレンスの評価と改訂

達成できなかった理由

達成できなかった理由

麻薬使用患者（入院）への薬剤師の
積極的介入による院内の麻薬使用
の適正化を図る

新型コロナ感染対策により病棟ラウ
ンドの人数制限があり合同ラウンド
は行っていない。違う方法での協働
を考え取り組みは継続するが今年
度の目標からは外す達成できなかった理由

1）リンクナースと協働しACPが必要な患者にツールを用いて実践する
2）ACPを実践する上で、活用しやすい手順や記録になるよう意見を持ち寄り修正する
3）入院中に得られた情報を地域につなぐ方法を検討する

１）チーム機能評価ツールとして「セルフチェックプログラム」を使用する
２）チーム介入評価として、介入患者をQOLの視点で包括的に評価する
３）実践に即したカンファレンスの在り方を検討し改善する

達成できなかった理由

緩和ケアに関する知識やスキルの
向上を図る取り組みは引き続き形を
変えて継続するが今年度の目標か
らは外す

1）麻薬使用状況を明らかにする
2）現在の薬剤指導率を明らかにする
3）麻薬の適正使用に向けた課題を抽出し検討する

①薬剤部がPCTラウンド前日に1週間分のオピオイド使用者・内服抗がん剤使用者リスト
準備し、PCTメンバーは問題点を抽出する
②水曜日に1週間分苦痛のスクリーニングで陽性患者の患者へ対応の有無と苦痛が軽
減したか確認し、対応が必要な症例は関連科にフィードバックする

【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
提供できる様、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

①PCTラウンド時に実施
②3東、5西、6東で実施
③評価は難しいがラウンドで啓発・意識づけになった

【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
できる様、対応方法を共有、承認し
必要に応じて教育啓発

①水曜日のPCTラウンドで一般病棟でPCT正式依頼や情報提供のある患者の緩和ケアカ
ンファレンスを行う
②水曜日のPCTラウンドで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

達成できなかった理由

達成できなかった理由

【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察する
③苦痛が軽減したか確認し続ける

①実施
②ケモ室は１件、外来は200～300/月スクリーニング。看護介入は約70％でサポ診に1件繋いだ
③疼痛は継続評価した

【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

【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

担当薬剤師の参加はないがPCT薬剤師と情報共有して、フィードバックできている 【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、理学療法士、管理
栄養士のコメディカルと連携を強化
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介入が必要な患者の抽出に病棟担当のメディカルスタッフから患者情報を報告してもら
うよう働きかける
②薬剤部ではハイリスク薬にオピオイドのリストも準備し問題があれば緩和担当薬剤師に
報告してもらう
③専門的な立場でPCTとして介入を推奨する
④PCTが介入した正式依頼と情報提供件数と相談内容の集計表を作成し、傾向を把握
する（PCT依頼相談内容を参考にする）
⑤多種職でカルテ記録できる様式の作成と運用を行う

達成できなかった理由

達成できなかった理由

医療用麻薬の自己管理システム
の整備

①入院中の麻薬自己管理の導入に向けて関係部門でのプロジェクト
を組む
②関係部門と協議を行い運用方法について検討を行う
③運用方法が決定後は1病棟から運用を開始する

①がん診療委員会を中心に、関係部門よりメンバーを選出し、プロジェクトを結成する
②7月よりプロジェクトメンバーでプロトコールを作成し、運用に向けた検討を行った。
③8月末より麻薬使用患者が最も多い、呼吸器病棟よりテスト導入する。しかし、対象となる患者が居なかったため、12月よりテスト
導入の対象病棟を2病棟へ拡大した。その結果、1月から3月中旬の時点で3例のテスト導入が行えた。

外来および病棟の苦痛のスク
リーニングの充実

①外来スクリーニングの運用フローチャートの作成
②7月より外来スクリーニングの運用の開始できるよう、関連部署へ
の周知・協力を促す
③外来スクリーニング運用後、運用に対する評価を行い軌道修正を
行う
④病棟のスクリーニングを4部署から5部署へ拡大
⑤週1回DWHでスクリーニングを集計し、苦痛に対し適切に対応を出
来ているか確認し、リンクナースへ提示していく

①外来スクリーニングのフローチャートを外来看護師と相談しながら7月下旬に作成できた。
②9月より全診療科を対象に導入を開始した。
③12月中旬に評価を行い、スクリーニングの運用方法について外来看護師とカンファレンスを行い、スクリーニング用紙を渡すタイミ
ング、方法、説明について軌道修正する。またスクリーニングの目的や意義についても再確認する。
④病棟スクリーニングは部署の拡大ができなかった。
⑤スクリーニングの集計を毎週行い、内容の共有をPCT内、リンクナールと共有し、患者の苦痛に対するつらさや対応について確認
していった。

基本的緩和ケアの質の向上
1）スケール指標を用いた
疼痛評価の徹底
2）緩和ケアマニュアルの修正・追加

１）-①　記録方法の統一
（記録委員と連携し、記載方法、記載内容を統一する）
　　-②　NRS評価について周知
　　-③　NRS評価率を算出

2）-①　マニュアルを見直し、内容の情報を更新
　 -②　コミュニケーションのマニュアルの追加について検討
　 -③　マニュアルの活用方法について検討

達成できなかった理由

達成できなかった理由

病棟スクリーニングを乳腺
外科へも拡大予定であっ
たが、診療病棟の異動に
伴い、病棟内での混乱が
予測されたため導入を見
合わせた。

【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
自由意志に基づいた意思決定支
援、ACPができる体制を構築する

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）

PCTラウンドでは主治医と共にカンファレンスはほぼできなかった。

緩和ケアリンク会としてデスカン
ファレンスマニュアル見直し

①デスカンファレンスに関する勉強会開催
②デスカンファレンスシートの見直し
③デスカンファレンスマニュアル運用の見直し

①院内アンケートを踏まえて、各病棟での勉強会を開催（残り2病棟）
②アンケート結果を踏まえ、リンク会で話し合いシートの見直しができた
③アンケート結果を踏まえ運用マニュアルを見直しをし、2月頃から運用予定

達成できなかった理由

リンクナースの意識・知識・技術の
向上

①リンクNsによる自部署でのスクリーニング研修実施
②リンクNs自部署でスクリーニングを確実に行えるための活動
③エンゼルケア全体研修開催

緩和ケアチーム体制の確立のた
め、メンバーを含めた院内スタッフ
の緩和ケアの知識・技術の向上を
目指す

緩和ケアチームラウンドの定着（年間通して）
・スクリーニングの見直し
・貢献の数値化（件数・診療報酬・アンケート）
・チーム体制の見直し

⑤緩和ケアチームラウンドの確立 前半はラウンドのためスクリーニングや同意書など整備し、模擬コンサルテーション実施。
11月神戸大学付属病院でＰＣＴ実地研修後、12月より毎水曜日のチームラウンドを実施中。（現在平均3～4名程度であり、基本的に
疼痛をメインにコンサルテーション）

達成できなかった理由

達成できなかった理由

緩和ケアに関する知識やスキル
の向上を図る

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

①「コミュニケーション」学習会を多職種で開催した
②2日間で院内外の看護師33名の参加者でELNEC-Jを開催し知識やスキルの向上を図った
③緩和ケアマニュアルの改訂を行い院内外に配布した
④は行えていない

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

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３（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

①ラウンドを行い、認知症やせん妄患者の情報を共有し、ラウンド後にカンファレンスで検討を行った
②状態一括で全患者の中からせん妄スコア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やケアについて検討を行っ
た
③せん妄プロトコールは、医師・看護師の86％が存在を認識し、医師の76％が「有効である」とのアンケート結果を得た
④アセスメントシートは全ての入院患者に実施しているが評価には至っていない。

達成できなかった理由：

＜目的＞
患者・家族に質の高い緩和ケアを
提供できる
＜目標＞
心不全チームとの連携・スクリー
ニングの推進を図る

①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
②チーム依頼シートに「心不全緩和ケアの適応基準、ステージ段階」
をチェックボックスに追加
③院内で苦痛の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書式・簡便さ等見直し

①CN間での話し合いの場は持てず
②様式修正済み
③導入できず

ACP(アドバンス・ケア・プランニング）
を院内で実践する

達成できなかった理由

緩和ケアチーム評価「セルフチェッ
クプログラム」を受け、患者のQOL
向上に向けたチーム力の強化を図
る

達成できなかった理由

ACP(アドバンス・ケア・プランニン
グ）の体制を整備する

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

①ACPについての学習会を各病棟単位と院内全体で2回開催した
②ACPの手順となるツールを作成し現在試行中である
③電子カルテ移行により記録の場所が浸透していない
④ACPのツール自体がまだ試行中であり今後検討する予定である
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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 令和2年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

施設名 No

□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
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4月：①苦痛のスクリーニングの院内マニュアル化　②新テンプレートの活用開始
5月：①緩和ケアリンクナース会で、新テンプレートの活用、データ集計・評価方法を周知
する
6月：緩和ケアリンクナースによる病棟スタッフへのスクリーニング勉強会の実施
10月：中間評価
①スクリーニング実施率、陽性患者数・継続先・緩和ケアチームとの連携状況について
②データの集計と評価
11月：緩和ケアリンクナースによる病棟スタッフへのスクリーニング勉強会の実施
1月：外来拡充方法の検討
2月：年間評価
3月：外来拡充方法の決定、外来スクリーニングマニュアルの作成

【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すでに作成のあった緩和ケアに関する地域医療機関の情報リストをもとに、整備する項目の選定や対象の医療機関の範囲を広
げるなど、全体的に見直しを行った。
②調査方法を検討し、電話連絡にて各医療機関へ必要項目の聞き取りを行い、全体の約2割程度まで調査を実施した。

【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調査方法の再検討。
②約5割以上の調査実施を目指し、情報リストの拡充を図る。

達成できなかった理由
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1．がん患者に対する苦痛のスクリーニング結果でNRS8以上の症状を抱える患者につい
て、緩和ケアチーム介入依頼へ繋げられるよう緩和ケアチーム内での検討を行い、関連
会議で承認を得る。
2．6月1日を開始日時として、NRS8 以上の患者については緩和ケアチーム依頼を行って
もらえるよう緩和ケア委員より、院内医療者へ周知を行い、マニュアルを修正する。また、
ラウンド時には、医療者に個別の案内を行い、介入を促す。
3．苦痛のスクリーニング実施状況と、結果の集計、緩和ケアチーム介入の有無を毎月集
計し、緩和ケア委員会でフィードバックを行う。
4．NRS8以上の患者について、緩和ケアチーム介入を行い、主治医や病棟医療者と連携
をしながら緩和ケアを提供する。

達成できなかった理由
スクリーニングの実施は定
着してきているが、スク
リーニング結果を緩和ケア
に繋げることが難しい現状
である。院内医療者への
周知不足と、患者の抱える
苦痛に対して、関心の低さ
もうかがえる。

・スクリーニング１千件以上の継続
・PCT介入方法の評価
（PCTラウンドとPCT依頼方法の整理ができる）
・ESAS‐ｒ‐J導入の検討
・スケール使用によるチーム介入の評価の実施（介入終了毎に評価を実施する）

外来患者の早期からの苦痛の緩
和

①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
②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

外来化学療法のカンファレンスの実施は中断。そのためチームとの連携が中断した。しかし、看護師が問診し記録に残し対応できて
いる。
　告知時看護師が同席し、フォローする体制ができ、PCT看護師も対応している。告知同席の場面からPCTと連携した事例は３例あ
り。

①ケモカンファレンスの再開・継続を
行い、緩和ケアチームと連携し検討
することができる

②告知の場面も活用し、苦痛のある
患者に対してPCTが介入し、症状緩
和に努めることができる。

・外来ケモカンファレンスの再開
・チームとの連携方法の明確化（明文化）
・告知同席にチームの看護師を同席し、チームとの連携について積極的に対応する

達成できなかった理由

・STAS-Jによる評価は時
間を要し、全症例ができて
いないことがある。数値化
してもデータとして曖昧。

・新たなPCT介入依頼方法
は継続できるような評価は
できていない。

達成できなかった理由
・外来カンファレンスの中
断
・緩和ケアチームと連携す
る体制構築が不十分

入院患者の苦痛の緩和

①スクリーニングでの拾い上げ
と、適切な介入の継続ができる
②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

・スクリーニング件数1026件
・PCT依頼は新しい方法を提案し、リンクナースによる方法の浸透を図り外来・病棟における周知、研修会を実施し啓蒙活動実施で
きた。　さらに、その方法を取り入れ件数も５５件を達成した。

・STAS-Jによる症状緩和の前後評価はできず、数値化はできていない。STAS-Jの評価時間がかかることなども考え、ESAS－ｒ－J
など活用による簡便化もはかり、評価をしていくことを検討の必要性が分かった。

①スクリーニングによる苦痛のある
患者の早期介入継続ができる。

②新規PCT介入方法の評価と課題
が明確にできる

③評価スケールの再検討とスケー
ルからみるチーム介入の評価の実
施

目的
院内における緩和ケアの提供体
制を整える。

目標
苦痛のスクリーニング結果を、緩
和ケアの提供につなげる。

【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

記録委員会と協働し、せん妄評価やDSTの運用について、せん妄マニュアル、テンプレート、説明書、看護記録の問題点について検
討し、テンプレートを見直した。せん妄リスクの判定と予防ケアを初期計画立案できるようにフロー化した。リーフレットを使用した患者
家族指導など誰もが患者に応じた対応ができよう体制を整えた。1月から活用している。

達成できなかった理由

地域緩和ケア連携カンファレンスの開催（2回以上/年）

緩和ケア病棟の開設伴い、より質
の高い緩和ケアの提供に向けた
事例検討会の開催を実施するこ
と

①月１回の定期カンファレンスを実施する
②緩和ケアチームによる研修会の開催

①中播磨がん看護事例検討会を6回/年実施した。姫路日赤病院と当院の看護師および訪問看護師で話し合い、病院在宅それぞ
れの視点で検討を行った。10年の研修会を企画し開催した。

達成できなかった理由

達成できなかった理由

緩和ケア病棟の開設に伴い地域
緩和ケア提供体制との連携の充
実を図る

①緩和ケアの提供できる診療所などのマップおよびリストの作成
②患者・家族の療養場所の選択のための意思決定支援を行う
③地域緩和ケアカンファレンスの開催（２回/年）

①在宅緩和ケアが提供できる診療所および訪問看護ステーションのマップおよびリストを新たに作成し、地域の緩和ケア体制につい
て患者・家族にわかりやすくスピーディーに提供できる体制を整えた。
②緩和ケアチームへの、療養場所選択を含めた依頼件数が1月末時点で99件と大幅に増え（前年度13件）、病棟・外来・地域医療連
携室と協働しながら意思決定支援のための面談を実施できた。退院前カンファレンスへも参加できる件数が増えてきている。
③地域緩和ケアカンファレンスを、病棟および外来看護師、訪問看護師、ケアマネジャー、医師で2回/年実施できた。

緩和ケアを実践する地域の医師及
び看護師等と情報共有を行い、役
割分担や支援等について検討する
機会を設ける

達成できなかった理由

【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

7月より全成人病棟で苦痛のスクリーニング（ＩＰＯＳ）を開始し定着している。各病棟において緩和ケアリンクナースが陽性患者を把
握し、専門的緩和ケア提供の必要な患者はPCTと協働して苦痛軽減できるよう取り組んでいる。苦痛スクリーニングにおける困難感
については、定期的に話し合い勉強会を実施した。
スクリーニング結果をデータ集計した。実施数、陽性率、実施率から当院の傾向を把握した。

【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
を迅速かつ適切に緩和することがで
きる
【目標】緩和ケアリンクナースと共
に、スクリーニング陽性患者対応フ
ローを見直し連携の強化体制を整
える

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

1) 緩和ケアチームメンバーが交代となり、昨年度開催したACP概念の勉強会をチーム会
で行う。（6月）

2) 治療中から治療中止となった患者の事例検討をチーム会で年3回実施して、意思決定
支援、ACPを考える。(7月　10月　１月）達成できなかった理由

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

1) 4月緩和ケアチーム定例会、10月がん診療運営委員会主催研修会で、ACP概論の勉強会開催。
10月研修会は院内48名が参加。

2）リンクナースより提供された事例検討３回実施。

【目的】
医療者のアドバンスケアプランニン
グへの知識が向上し患者・家族が
質の高い緩和ケアを受けることが出
来る。

【目標】
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プ
ランニングを意識して関わる。

①医科歯科連携に関する研修会の開催（11/29第1回研修会実施済み）
②ワーキングメンバーを決定し立ち上げを行う
③パンフレットの作成
④歯科医師会との調整

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。

1) 5月より生活のしやすさ質問票を入院時病棟看護師が受け取り、苦痛症状緩和の介入につなげた。

2）がん疼痛マニュアルは、新規採用オピオイドがあり、予定より遅れて12月に追加が終わり、1月修正を実施、2月最終決定して完成
予定。

【目的】
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。

【目標】
1）作成したがん疼痛マニュアルをを
参考にして疼痛緩和の助言を行い
苦痛緩和が出来る。

2）「痛みの評価シート」を参考に痛
みの変化をアセスメントし苦痛緩和
を図る。

1）各部署のラウンド時に「疼痛マニュアル」の説明を行う（5月6月)

2) 回診時、薬剤投与や副作用対策ナーシングケアについて疼痛マニュアルが参考にされ
ているか調査する。（5月～10月）

3) 疼痛マニュアル記載内容の追加・修正の実施（1月～2月）

4) 「痛みの評価シート」入力件数調査して追加・修正について検討する。(7月～8月）

5) オピオイドレスキュー自己管理方法の手順書作成に着手する（8月～10月）

達成できなかった理由

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

（目的）
がん患者の口腔健康管理促進のた
め医科歯科連携体制の整備を行う
（目標）

・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。

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。

・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の本読みを緩和ケア会議の中で実施し、鎮静に対しての共有認識を諮っていった。

鎮静マニュアルの院内周知を図るこ
とができる。

・鎮静のマニュアルの本読みを通して、院内の鎮静に対する共通認識を深める。
・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。

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。

・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・相談につなげて
いく。達成できなかった理由

達成できなかった理由

①緩和ケアラウンドの広報を行い、ラウンド時は若い医師のコンサルテーションを受ける
②依頼があれば医療用麻薬の初回処方を行う
③医療用麻薬についての学習会を開催する
④がん看護緩和ケア研修会を企画する。

緩和ケアマニュアルを修正
したが、ポケッマニュアル
の作成までに至らなかっ
た。

①医療者対象の勉強会（ACPについて実践に即した内容）を企画・運営
②市民への演劇・院内掲示等による啓蒙
③ACPの実践についてリンクナース会を中心に普及活動を行う
（・入院時に主治医とACPの必要性について相談・入院時にACPの視点でコミュニケーショ
ンを図り、カンファレンス等で多職種で共有を図る）
④リンクナース会・緩和ケア部会でカンファレンスの件数を報告
⑤中間、年度末に評価

【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）

①９月に倫理研修とコラボし、ACPについて院内研修会を開催
②2月に市民公開講座を開始し、人生会議について広報を行う計画
③院内の電子掲示版やロビーのTV、病室のTV（無料映像のチャンネル）でACPについて放送を検討

【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
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

①ベーシックコースはコミュニケーションの講義を追加。アンケートを実施し研修の評価を行う。アドバンスコースはPEACE研修の参
加を追加。レポート作成時のサポート方法や時期の見直し。
➁研修会は予定通り実施できている
③OJTのフォローアップが効果的に行えていない

【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】１．院内認定緩和ケア研修
会を開催し、受講者が得られた知識
をもとに各部署で実践ができる

１．①研修内容の計画を立案（アドバンス修了者と協働）
②ベーシックコース・アドバンスコース受講者が研修の目的・目標を理解し、各自の目標
設定ができるようサポート
③研修会の開催
④研修で得られた知識・技術をOJT（ラウンド・カンファレンス）で確認
③研修終了後、レポートを通じて目標の到達度を確認

達成できなかった理由

達成できなかった理由

【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】
症状スクリーニング陽性患者へ適
切に緩和ケアが提供できる

苦痛のスクリ二ングを活用し、 早
期から緩和ケアが提供できる。
緩和ケアチーム介入依頼件数：
85件。

①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。
②緩和ケアポケットマニュアルを作成しする。(7月目指す)

①苦痛のスクリーニング対応フロー作成し周知を図った。
・リンクナースが中心となり苦痛のスクリー二ング実施を推進し、対応が必要な患者に対してＰＣＴ依頼があった。(ＰＣＴ依頼件数は、
84名であった）
・毎週水曜日に医師、薬剤師、専従看護師でラウンドし、対応を検討した。毎週、緩和ケアチームカンファレンスを実施し介入検討を
行った。
②新病院の緩和ケアマニュアルを修正し整備した。

若い医師の緩和ケアニーズに対応
できる体制を整える

緩和ケアチーム(PCT)依頼件数が
増える。目標値100件

【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】入院患者に対してACPを意
識したコミュニケーションを図り、カン
ファレンスで共有できる達成できなかった理由

１．①リンクナース会で症状スクリーニングの必要性や実際についてレクチャー。外来は、
運営方法について担当者と相談。
②リンクナース会で陽性患者数と対応について報告し、対応や困ったことについて相談の
機会を持つ
③陽性患者の対応方法について緩和ケアラウンドとカルテで確認

①がん緩和ケア研修会の開催。
②PCT介入患者の在宅支援を行い在宅緩和ケアに繋げる

①がん緩和ケア研修会を12/27に開催した。テーマ「在宅看取り　対象者：看護、介護従事者で参加者80名中　院外参加者は、50名
であった。
②PCTの医師、または看護師が退院カンファレンスに参加し、在宅導入の患者は12名であった。内１０名の患者にPCT専従看護師
が訪問看護師と同行し、在宅支援をおこなった。

緩和ケアチーム介入患者の在宅移
行時の緩和ケア初回面談率を増や
す。（PCT依頼患者の20%)

【目的】患者・家族が専門的な緩和
ケアを受けQOLが維持・向上できる
【目標】緩和ケアチームが症状スク
リーニング陽性患者に対して介入を
行い、依頼内容のスコアが改善する

①緩和ケアチームカンファレンスで症状スクリーニングシートを用いてカンファレンスを行う
②毎月緩和ケアチーム介入者の症状スクリーニング（スコア）についてデータ整理。
③緩和ケア部会で報告
④中間、年度末に緩和ケアチームの評価を行う

達成できなかった理由

①期間を設け、症状スクリーニング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を行う
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し、対応策を検討する

①3ヶ月間の症状スクリーニング陽性患者カルテチェックを施行
②リンクナース会で各病棟の介入状況について報告
③対応策について具体策をリンクナース会で意見交換
④毎月、リンクナース会で陽性患者への対応や困ったことについて相談の場としている

【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】症状スクリーニング対象者
が少ない、また導入ができていない
病棟・外来で、症状スクリーニング
が定着できる（各病棟が設定した対
象者に症状スクリーニングができ、
陽性患者に対して対応策を検討す
ることができる）

①PCT介入患者の在宅移行時に、面談依頼を受ける体制を整備する。
②PCT専従看護師は退院前地域合同カンファレンスに参加し、同行訪問をする
③がん看護緩和ケア研修会開催する。
対象者：院内、地域の医療者・介護従事者
④PCT介入患者が在宅ケア導入し退院した場合、在宅医療者と連携を図る。(PCT携帯の
活用)

達成できなかった理由
在宅導入の必要な患者の
退院カンファレンスに一部
参加できなかった。

緩和ケアチーム介入患者の在宅
療養支援を病棟チームと協働し
行う。

1．がん患者全員に対して、入院時の苦痛のスクリーニングを継続す
る。
２．各所属の緩和ケア委員により、苦痛のスクリーニング実施状況を
確認し、緩和ケア委員会での報告と、各病棟へのフィードバックを行
う。
３．NRS4以上の症状が1つでもある患者については、各病棟で症状
緩和に関するカンファレンスを行い、記録に残すよう周知する。
4．NRS8以上の症状が1つでもある患者については、緩和ケアチーム
に報告を行ってもらい、緩和ケアチーム内での情報共有を行い、病棟
看護師とのケアの検討を実施する。

1．毎月実施している緩和ケア委員会では、苦痛のスクリーニング実施状況と、NRS4以上の症状を抱える患者についての報告を
行った。スクリーニングの実施については、対象患者の80％以上に実施できているが、NRS4以上の症状を抱える患者について、症
状緩和に関するカンファレンスの実施は、病棟格差が大きく、実施率の低い病棟で対象者のうち7％、実施率の高い病棟で対象者の
うち96％の実施状況であった。
2．NRS8以上の症状を抱える患者は137人中42人の情報共有が緩和ケアチームにあった。緩和ケアチーム内で情報共有を行い、当
該病棟へのフィードバックと緩和ケアチームへの依頼に繋がるよう働きかけた。

目的
緩和ケアチームの活用が推進され
る。

目標
がん患者に対する苦痛のスクリーニ
ング結果から、NRS8以上の症状を
抱える患者においては、緩和ケア
チームへの介入依頼へ繋げるよう
院内の体制を整える。

評価指標
令和2年度の緩和ケアチームの介
入依頼が年間100件以上となる。
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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 令和2年度の目的(目標） 達成計画

P（Plan） A（act）

施設名 No

□達成できた
レ□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
レ□達成できなかった
□その他

[目的]　　患者・家族に満足のいく緩
和ケアを提供する
[目標]　新入看護師も多く、看護師
の緩和ケアに対するスキルを見直
し、当院にあったスキルアップ方法
を実践する

緩和認定看護師を中心に、院内の緩和ケア講習計画を立て実践していく

☑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

粒
子
線
医
療
セ
ン
タ
ー

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延べ85例について検討した。カンファレンスは30分～1時間で、参加者は緩和ケアチームメンバー
（医師/放射線技師/栄養士/薬剤師/看護師）以外に主治医や他の放射線科医師、内科医、病棟スタッフが参加し、多職種でカン
ファレンスを行った。検討内容は身体症状緩和23件、内科的な検討14件、精神症状5件、患者の今後の見通しも含めた治療方針に
ついての情報共有42件、デスカンファレンス1件であった。

患者の苦痛症状が緩和し照射が完
遂できる。今年度は重点的にせん
妄対策に取り組む。

①感染対策を行いながら、週1回の緩和ケアカンファレンスを継続する。
②せん妄スクリーニングシートを導入し、リスクの把握と対策（初期対応）を行う。

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。

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固定具の工夫
固定具データーベースを共有し、再現性のよい、苦痛の少ない固定具を作成することができるようになった。
②アメニティの充実
○食事について：摂取量の増加やがん治療継続の意欲につながるよう特別メニューやバイキングを定期的に実施した。
○音楽療法について：2019年2月から音楽療法士による集団音楽療法（1時間）を毎週行った。前向き研究として、音楽療法前後のア
ンケート調査による精神面への効果について評価を行い、学会発表の準備を行っている。また、月1回医療スタッフによるバンド演奏
を行った。更に不定期で数回演奏家を招いて演奏会を行った。
③今年度は音楽療法について院内の勉強会を実施した。

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強化・継
続する。

①集団音楽療法＋個別音楽療法に取り組む。
②アメニティの充実

目標達成できた。
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[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

[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 入院時の苦痛のスクリーニング用紙を再検討し、答えやすいように試行中

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
協力に否定的な面があり、
各看護師に対するｽｸﾘｰﾆ
ﾝｸﾞの理解が未だ不十分

[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、ｽﾀｯﾌへの意識付けの方法を
さぐり、PCTへの依頼を増やす

入院時の苦痛のスクリーニングで、新たにできたスクリーニング用紙を使用して迅速に対
応できるよう、回答用紙からの拾い上げがPCTにつながるようにする

週1回のPCTｶﾝﾌｧﾚﾝｽの症例のあげ方を変更し、各病棟で前もって困っている症例をﾋﾟｯｸｱｯﾌﾟ、その他に問題症例を各ﾒﾝﾊﾞｰがあ
げるようにしたので、細かい問題が抜け落ちることがあった。　一方、毎週1回開催のPCT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してきたこともあり、必要時に比較的すぐに非公式の相談が直接くるように
なり、その分正式な相談依頼が減少傾向にある

[目的]　患者・家族に満足のいく緩
和ケアを提供する
[目標]　緩和認定看護師を中心とし
て、スタッフの入れ替わりが多い中
で、緩和ケアチーム活動を分かりや
すく、気軽に相談できるように、こま
めに事例を拾い上げﾀｲﾑﾘｰに関わ
る症例を増やす

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 ：
夜間の看護態勢の変更に
伴い、昨年度に引き続き、
看護師の多数の退職があ
り、緩和ケアに対する、看
護のゆとりがなくなり、スキ
ルも低下、ＰＣＴ活動に対
する理解も不足している
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