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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

令和8年（ 2026年）度　各病院 緩和ケアチームの実施計画・管理表

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価

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．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。5月までに掲示内容の変更がないか確認する。

２）緩和ケアマニュアルの見直しは、12-2月に改定作業を行

い、4月に配布する。

２．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。

３．病棟での苦痛のスクリーニングを活用し、専門的緩和ケア

が必要な患者への緩和ケアチーム介入をおこなう。

１．緩和ケアチームの介入方法

の周知が不十分である。

２．苦痛のスクリーニングが活用

できていない

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）多職種での緩和ケアチームカンファレンスを開催する（毎

週火曜日）

２）問題症例の振り返りを行う。

２．多職種連携を強化する

１）Bone Metastasis Board（3週ごと水曜日）、

Tumor board（月1回火曜日）に参加する。

２）麻酔科と精神科は、相談事例があればカンファレンスを開

催する

３）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。循環器緩和ケアカンファレンスを開催する（月２回、水曜

日）ECUとのカンファレンス（月1回）

１．チームメンバーの継続的な能

力向上が必要である

２．多職種、他部門との連携が

必要である。

３．がん以外の疾患をもつ患者

に対する緩和ケアが必要である。

Ａ 改善

緩和ケア提供体制の

質の担保

・スクリーニングの確実な実施に向け、実施率80％、ケア記載

70％保持できるよう年２回の実施状況の調査と結果の周知

は継続する

・部署運用をリードできるようリンクナースを育成する

・ケアの質を把握するため、患者のケア評価の声も得られる質

問票に変更し、実施後の評価までを含めた運用方法に転換す

る

・ケアの力を高めるために、これまでのがん看護研修を見直し、

基本的緩和ケアを含め体系化されたがん看護教育研修を構

築し、院内全看護師の受講を進め、知識の標準化を図る

・苦痛のスクリーニングの実施漏れ

がある

・スクリーニング結果に基づくケア実

践が不十分

・スクリーニング後のケアの評価が

できていない

・人員の入れ替わりで苦痛のスク

リーニングの認識が薄れる

2025年度：苦痛のスクリーニン

グ実施79％　陽性項目や悩みの

対応記載率62％

・緩和ケア外来の平日毎日受け入れ・当日緊急依頼の対応

95%以上を維持する。

・緩和ケア外来が担える医師を２人に増やす

緩和ケア外来を担当する医師が

１名のみで、予定外の休み時に

外来診療に影響が出る

・緩和ケアチームを２チーム体制に整え、役割分担を明確に

し、過不足ない緩和ケアを提供していく

・慢性呼吸不全、腎不全、心不全のケア力をつけながら、院内

の非がんの緩和ケアの質を高める

・医療用麻薬の適切な使用をはじめ基本的緩和ケアが実践で

きる人材の育成（医師の緩和ケアローテーション・緩和ケア活

動を通じた部署スタッフのOJT・ケアサポート）

患者・家族の価値観に基づく話し

合いや多職種カンファレンスは

年々増加しているが、診療科・個

人間で実践の差が大きい。

患者の意向を聴く文化が育ってい

るが、ケアに活かすまでは十分で

ないこともある

神
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市

立
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ン
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ー
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民
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区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

1 スクリーニングを外来・病棟で1500件施行する。

4　非がん患者への対応（40件/年）

令和9年

3月

令和9年

3月

地域緩和ケア連携の

強化

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　院内・外の医療従事者を対象に勉強会・研修会を開催す

る（10月　PEACE研修1回/年）

3①　リンクナースと研修医、院外スタッフに対してのACP勉強

会の実施

3②　患者・家族とのACPにリーフレットを活用する

3③　ACPのプロセスを記録できるテンプレートの検討

ACP認知度　外来患者24.0％入院患者16.4％

（平均20.2％）維持を目標

4①鎮静の手引きについて、リンクナース会で勉強会をする

4②PCTﾁｰﾑ内で患者の鎮静ﾌﾟﾛｾｽについて多職種CFを行う

4③鎮静開始までのプロセスを記録できるテンプレートの検討

4④鎮静開始前に部署とのCFがもてるよう周知し実施する

４　鎮静が適切に行えているか評

価する

2　院内・外の医療従事者の能

力向上

3　患者・医療チームでACPに取

り組む

患者・家族の価値観に基づく話し

合いや多職種カンファレンスは

年々増加しているが、診療科・個

人間で実践の差が大きい。

患者の意向を聴く文化が育ってい

るが、ケアに活かすまでは十分で

ないこともある

・ACPの院内普及と教育の継続

・リンクナースの育成

・ACPテンプレート活用の推進

・複雑事例に対する院内リソース（臨床倫理コンサルテーション

チーム・ACPチーム・緩和ケアチーム）の活用促進

・多職種カンファレンスを推進し、患者の価値観を尊重した話し

合いをファシリテートする

緩和ケア地域カンファレンスを月１

回開催しているが、参加メンバー

の固定化や、双方向性が不足す

るなど課題があり、連携が促進・

発展するような運営が求められる

・カンファレンスのあり方・テーマ設定など見直す

・地域リソースの意見を取り入れる

・無理なく継続可能な会を皆でつくっていく

患者の価値観に沿った

ACPを基盤にした意思

決定支援の推進

神

戸

市

立

西

神

戸

医

療

セ

ン

タ

ー

患者・家族への質の高

い専門的緩和ケアの

提供

1①　新規介入400件/年以上、

チーム回診・ミーティングを行う（1回/週）。

1②　IPOS継続(昨年同水準目標　配布248、回収120)

1③　STAS-Jによるアウトカム評価、不変・悪化したケースの分

析　STASJによる症状改善率70％維持

2①　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6回/年・発表2回/年）

2②　定期的にチームの活動を振り返り評価する

（院内2回/年、院外第3者チェック1回/年）

3①　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（ｷｬﾝｻｰﾎﾞｰﾄﾞ1回/年、骨ﾒﾀｶﾝﾌｧﾚﾝｽ1回/週）

3②　地域とのカンファレンスを３回/年行う。

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・地域連携を強

化する

4　がん以外の疾患を持つ患者に

対する緩和ケアを実施する

全ての患者・家族が基

本的緩和ケアを受ける

ことができる体制の整

備

1　つらさのスクリーニングシートの

活用

神
戸
市
立
医
療
セ
ン
タ
ー

中
央
市
民
病
院

令和9年

3月



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

薬剤師との連携体制の充実

医療用麻薬に関連した把握

医療用麻薬自己管理についての適切な理解と普及を推進

緩和ケア関連の診療報酬算定の体制を維持

症状クリーニングの活用・実施率維持

地域の医療関係者等含めた連携の充実

緩和ケアおよびがん看護教育を継続し、質の向上

3）オピオイド導入ガイド作成（ポケットガイド）

継続

継続

神

鋼

記

念

病

院

院内の緩和ケアに係る

情報を把握・分析し、

評価を行う

5.9.11月

12月

年２回

継続

１）症状ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ実施率低値の対応について改善を促す

活動を継続する：経過表へ症状を記載し観察、スコア2以上

の対応（ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ実施、看護計画立案・介入など）

１）緩和ケア関連の診療報酬現状把握：がん性疼痛緩和指

導管理料、緩和ケア診療加算、緩和ケア個別栄養食事管理加

算、外来緩和ケア管理料について医事室から定期的に確認する

地域がん診療連携拠

点病院として、質の高

い緩和ケア・看護が提

供できるよう体制の整

備を行う

緩和ケア及びがん看護

教育を実施し、医療・

看護の質向上に貢献

する

令和8年

8月

１）医療用麻薬自己管理の医療者意識の変化について調

査検討

緩和ケア関連の診療報酬につい

て定期的に把握し、問題が生じて

いないか確認

症状スクリーニング運用は浸透してきており、質向上に向けた取

り組みを継続（2025年度から開始）

2）質の向上：

リンクナース、多職種とともにスクリーニングの質改善（例えばス

コアの精度改善）に向けての取り組みを検討する。

委員会でGWや研修を取り入れ、各所属でのリンクナースの活

動を支援する

2）緩和ケアマニュアル改訂（鎮静改訂含む）

適宜

適宜

令和8年

12月

令和8年

10月

令和8年

12月

令和９年

２月
1）質の調査結果の学会発表

プライマリーチーム、

地域の医療関係者

等、治療・生活サポー

トチームとの連携を強

化する

緩和ケアチームメンバー内での連

携を強化し、緩和医療の充実へ

症状スクリーニングの質向上に向

けた取り組みが不十分

1）退院前ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの参加回数の増加　(年間10件目標)

2）研修会等を通じてプライマリーチーム、地域の医療・介護

関係者等、緩和ケアチームの三者の連携を更に深める

プライマリーチーム、地域の医療・

介護関係者等、緩和ケアチームと

の三者の連携が不十分

1）がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会

　　受講率90％以上維持

　　2026年10月3日（土）開催予定

4）ミニレクチャー動画の活用を推進する取り組みを検討する

動画利用促進のための資材を作成

■2023年度～2025年度18動画作成済み

5）2026年度ﾐﾆﾚｸﾁｬｰ動画作成予定：症状ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ、

ACP

緩和ケア及びがん看護教育の質

向上

１）緩和ケアチーム薬剤師との連携スタイルを確立：診療に

同席するスタイルも実施中であり、薬剤師関与の更なる拡大を

模索していく(外来緩和ケア管理料算定に関連)

２）緩和ケアチームマニュアル改訂

院内で処方されている医療用麻

薬の把握

「入院患者における麻薬自己管理

の院内普及状況と医療者意識の

調査（2024）」後の医療用麻薬

自己管理の普及状況

症状スクリーニング実施後、症状

改善につながる対応の実施率を

維持

１）医療用麻薬の処方量算出と分析継続



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

①　外来診療計画書の作成

②-1　他科との連携の機会を拡大する

　 -2　カンファレンス、相談の場を設ける

　　・心不全CNとのカンファレンスを定期的に行う

　 -3　外来患者数の増加に向けて広報を行う

③　多職種チームの強みを活かし、多職種介入を行う

　　・医師看護師以外の職種の介入を検討する

①　外来予約受診ｼｽﾃﾑの構築

②　外来患者の確保

③　外来診療の充実

①　毎日回診を行う

②-1　各科との連携の機会を拡大する

　 -2　小児がん患者への全例介入を検討する

　 -3　病棟カンファレンスへの参加

　　・7東病棟、５西病棟と連携する

①チーム回診の充実

②緩和ケアの依頼数を増やす

①-1　基本的な緩和ケアや最新の知識が学習できる研修会

を全職種対象に年に１回以上行う

①-2　多職種カンファレンスの 参加を通して、実践能力のレベ

ルアップを図る

①-3　緩和ケアマニュアルの有効な利用方法の周知を図る

➁-1　各種研修会に参加、発表を通して研鑽を積む

①医療者が基本的な緩和ケアの

知識を学び続けられる体制の構

築

②緩和ケアチームのレベルアップを

目指す

令和9年

3月

患者・家族のニーズに

応じ、早期から基本的

緩和ケアが提供され、

適切な時期に緩和ケ

アチームへ繋げられる

緩和ケアチームの活動

の充実

県

立

こ

ど

も

病

院

緩和ケア外来の充実

１）苦痛スクリーニングの定着に向けた取り組み

　① 苦痛スクリーニングの定着がされない背景を各部署

　　  毎で調査を実施（4月中）

　② ①の調査結果分析、改善策の明確化（5月上旬）

　③ 改善策の実施（5月下旬～）

　　〔改善策〕※改善策の明確化後に記載

２）緩和ケアチーム依頼件数目標

がん患者：100件以上/年　　非がん患者：10件以上/年

① 緩和ケアチームラウンド・カンファレンス実施

　　1回/週（木曜日）

② ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮﾝ内容の評価を行いﾁｰﾑ活動の質向上を行う。

A．評価内容の可視化

症状評価を行う際に、評価時の共有ツールとして、介入開始時よ

り評価指標を可視化したものを使用し、経時的に患者自身も症

状の変化が認識できるような体制を整える。

B. Aの情報から症状緩和状況を分析し、ﾁｰﾑ内で評価を行う。

③ 苦痛スクリーニングフロー活用の状況確認を行い、症状緩和不

十分な患者でPCTへ介入依頼されていない場合は（STAS-J2

以上）、チームラウンド時に病棟看護師に状況確認し、必要な患

者はチーム介入を開始する

④ 効果的なカンファレンス実施

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ内容記録内に次回の評価内容を明確に記載し、経過

および評価を当該看護師が記載できるように修正、周知を行う。

３）緩和ケア内科外来の運用促進

① 繰り返し広報活動を行う

・案内ポスターを作成し、各部署および外来診察室へ掲示

・がん診療運営委員会及びｷｬﾝｻｰｵｰﾄﾞ等でｱﾅｳﾝｽを行う。

② 苦痛スクリーニング状況から苦痛緩和に難渋している患者を対

象に緩和ケア内科外来受診を提案する。

③ 緩和照射を行う患者の場合、同時に緩和ケア内科外来紹介

を提案する。

・昨年度は苦痛スクリーニングの定

着を目指し活動を行ったが、活用

率は30%未満の結果となった。ま

た、チームへの依頼件数も減少傾

向にあり、さらには、介入患者のう

ち死亡に至った患者で介入期間

が1週間に満たないケースが50%

を上回った結果となり、介入時期

の遅れも課題としてあげられた。

・カンファレンスが年々チーム主体と

なっており、病棟看護師が問題把

握が不十分となり、症状緩和の

経過や前回カンファレンスからの評

価が明確にされておらず、効果的

なカンファレンスが行えていない。

神

戸

医

療

セ

ン

タ

ー

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



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

令和9年

4月

令和9年

4月

令和9年

4月

令和9年

３月

チーム介入を依頼されていないが

ん患者において、院内でオピオイド

が処方されている患者の抽出は

可能だが、疼痛以外の苦痛をも

つ患者の抽出が困難である。

①緩和ケアチームカンファレンスで院内でオピオイド製剤を使用

している患者を共有する。

②チーム回診時にスタッフと情報共有およびディスカッションを行

い、必要に応じて主治医へチーム介入を依頼する。

③他に苦痛緩和を必要とする患者の情報共有を行い、

②と同様に緩和ケアチーム介入依頼につなげる。

①外来通院中の苦痛を有するがん

患者の抽出が困難である。

②症状緩和外来がないため症状コ

ントロールで主治医が悩んだ場合の

相談先がない

③相談したくても病歴が長い場合に

伝達などに時間を要するため、時間

の捻出が困難であることから相談に

至らない

1.がんと診断された時

からのがん相談

済
生
会
兵
庫
県
病
院

外来ー入院において

シームレスな情報共

有・サポートを行う

通院中の患者・家族の意思や心

配事項の情報がない場合、カルテ

情報をもとに、再度患者

や家族から情報収集を行うことが

必要な場合が多い。

緩和ケアチームに外来師長、化学療法認定看護師などが参

加することで、診断時、治療中も含めた情報共有を行いり、よ

りスムーズな決定、コミュニケーションを図る。

外来または在宅におけ

るがん患者の緩和ケア

（症状緩和）の均て

ん化を図る

J

C

H

O

神

戸

中

央

病

院

入院患者における緩

和ケア（症状緩和）

の均てん化を図る

がん患者の相談窓口が明確化さ

れておらず、相談導線が整備され

ていない

がん患者相談の導入に向けて、各部門の役割分担を行い、サービ

ス提供方法を決定する。

1)がん相談を導入する目的を関連部署に説明し役割分担を行う

2)患者用案内文を作成し、相談できる内容や利用方法を明示

する。

3)院内のｺﾝｻﾙﾃｰｼｮﾝを通して、緩和ケア認定看護師が窓口とな

り、患者の気がかりを捉え、必要時にがん患者との面談を行う。

【アウトカム】

がん患者との面談(診断・告知、症状や気持ちのつらさ)30件/年

①化学療法室や内科処置室などを訪室し、各処置室を利用

している患者に苦痛を有するまたは症状コントロールを受けてい

る患者の情報共有を行う。

②必要に応じて個別に主治医より相談を受ける。

③主治医から予めID、名前の連絡を受け、カルテから情報収

集を行いディスカッションを行うなど、主治医の相談準備の負担

を軽減する方法も検討していく。

基本的緩和ケアの質

向上
令和9年

3月

神

戸

医

療

セ

ン

タ

ー

３）緩和ケアマニュアル整備

① アブストラル、メサペインの使用手順等掲載

② メサペイン運用マニュアル作成

③ 鎮静に関するマニュアル見直し

④ その他、見直しにて修正・追加必要な項目があれば実施

４）院内ACPシステム構築に向けての検討

　・老人看護専門看護師と共同

１）緩和ケア研修会の開催（2027/2/13）

　　広報活動を行い、医師や看護師、メディカルスタッフの

　　参加を募る。

２）看護師の基本的緩和の教育活動

① がん看護教育プログラム[ベーシックコース]継続

　・中堅層の受講者獲得のための広報活動

② 苦痛症状のアセスメント、苦痛緩和の評価に関する教育

    活動を行い、看護師のアセスメント能力を高める活動を

    行う。下記のいずれかの方法で実施。

   　・症例ごとに個別に教育

   　・カンファレンス

・昨年は、従来から行っていた、対

象が限定された専門的ながん看

護教育から、すべての看護師を対

象とした基本的ながん看護教育

が受けられる教育体制へ改変をし

たことで、受講者が大幅に増加し

た。反面、部署内でリーダー的役

割を担い、臨床で基本的緩和ケ

ア実践の支柱となる経年別層の

受講数は伸び悩んでいる。



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

令和9年

３月

令和9年

３月

令和9年

３月

令和9年

3月

令和9年

3月

1.緩和ケアチーム介入時、介入

後１週間でIPOS評価が平均

0.9未満である

2.外来患者のスクリーニングの継

続と評価は引き続き必要である

1－①緩和ケアチーム介入患者に対し、緩和ケア専従看護師

が介入日にIPOSで評価する。

1－②緩和ケアチーム介入後、1週間たった時点で再度IPOS

で評価し、改善しているかどうか比較する

1－③9月、３月に評価、必要時業務改善をおこなう

2－①外来患者のスクリーニングを引き続き行う

2－②患者の問題にあった部署に引き継ぐ

2－③スクリーニングの人数、問題解決につながっているか

IPOSで評価、必要時業務改善をおこなう

1.各部署のケアが向上をする方

法を考える。

済

生

会

兵

庫

県

病

院

関

西

労

災

病

院

3.基本的緩和ケアを

担う看護師の育成

2. 緩和ケア質の評価

2.医療従事者と緩和

ケアチームとの連携強

化

がん患者やその家族の意向沿った

関連部門の切れ目のない支援体

制

緩和ケアにおける意思決定支援が必要な症例に対して関連

部門や職種との連携・介入の体制づくりを行う。

1）緩和ケア継続介入対象者の基準と介入フローを緩和ケア

会議および看護部と連携して作成する。

2）継続介入者が入院となる際は方針の引き継ぎを行い、患

者やその家族の意向や気がかりを対話を通して記録に残せるよ

うに、スタッフへの教育と啓蒙を行う。

3）患者や家族の意向や希望を踏まえて、カンファレンスを主

治医を含む関係者を交えて行えるように調整する。

【アウトカム】

・がんの意思決定支援に関する症例検討を緩和ケア会議で

 ７例/年

①倫理カンファレンス、ケアカンファレンス、鎮静のカンファレンス、

デスカンファレンスに参加できるように各部署に伝える

②上記カンファレンスに15件/日参加し、チーム内で情報共有

する

③必要時部署に出向き、勉強会を実施する

1.緩和ケアチームの活

動の質を評価し、向上

させる

4.がん患者やその家族

の意向に沿った意思決

定支援

がん患者の緩和ケアニーズや苦痛

の把握が不十分である

苦痛ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ（STASーJ）を全部署へ導入し、緩和ｹｱﾆｰ

ｽﾞのある患者を早期に同定し、緩和ｹｱﾁｰﾑと連携する。

１）スクリーニングの必要性や目的を関連部署に周知する。

２）啓蒙前と後で、記入率のランダム調査を行う。

３）がん標準看護計画にSTASーJを格納し苦痛評価を実施

する。

【アウトカム】

・スクリーニングに関する啓蒙を実施後に、STASーJ記載率が

啓蒙前より上回る(60％以上となる)

がんの症状評価の方法に関する

マニュアルがなく介入方法に差があ

る

1.リンクナースが包括的アセスメントの流れに沿い、症例検討が

できるように運用ルールをつくる。

1)症例提示から決定、関係者調整の流れを可視化する。

2)がん関連部署で認定看護師を交えてｶﾝﾌｧﾚﾝｽを行う。

３）リンクナース会での毎月の症例検討を行う。

2.がん疼痛に関わるマニュアルを整備し、苦痛評価やケアが標

準的にできるように、関連委員会と連携して行う。

1)症状緩和(主にがん疼痛）評価方法を統一する。

2)ﾚｽｷｭｰ使用時の効果判定と記録記載方法の統一する。

3)がん疼痛看護計画の観察項目を電子カルテに反映する。

【アウトカム】

・各部署で緩和ケア認定看護師交えたｶﾝﾌｧﾚﾝｽが行える。

がん関連部署３例/年以上



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

全ての患者・家族への

基本的緩和ケアの提

供

患者・家族への質の高

い専門的緩和ケアの

提供

関
西
労
災
病
院

全ての患者・家族が基

本的な緩和ケアを受け

ることができる

医療用麻薬の適正使

用の推進と患者の主

体的な管理の支援

２．苦痛緩和に対する鎮静が適切に行える

①看取りケアカンファレンスシート、鎮静前カンファレンスシートや

鎮静後評価シート、鎮静のオーダーセットの周知

②多職種ｶﾝﾌｧﾚﾝｽに緩和ｹｱﾒﾝﾊﾞｰも参加し実践値を上げる

③シート記入が行えているかを定期的に確認する

・基本的緩和ケアを継続的に学

ぶ機会が少ない

・事例相談時や介入事例を通し

て、学べる学習法でなければ、実

践に活かしにくい

・鎮静前カンファレンス開催は行って

いるが、定着には至っていない。

・カンファレンス内容や記載がばらつ

きがある。

・鎮静開始後の評価やカルテ記載

が不十分である

１）医療用麻薬自己管理（1回分・5回分）マニュアルの定

着を図るため、初回導入時には引き続き緩和ケアチームが支

援を行う。

２）入院時に、病棟担当薬剤師が適切にオピオイドを管理で

きている患者へ医療用麻薬レスキュー薬の自己管理に関する

情報提供を行い、自己管理の推進を図る。

1）医療用麻薬の自己管理5回

分の見直しと新たに1回分のマ

ニュアルを作成したが、十分に周

知できていない.

1）チーム介入前後の症状変化を

定量的に把握できる仕組みが整備

されていない。

2）チームメンバー個々が行っている

専門性を高めるための取り組みに関

して共有する場がない。

3）専門的緩和ケアを担う後進育

成が行えていない。

1）症状評価システムの選定・導入を行い、介入前後の症状

スコアを定量的に評価できる体制を構築する。

2）緩和ケアチームの専門性を維持する目的で、学会発表の

推進や発表内容の共有を継続して行う。

3）専門的緩和ケアを担う後進育成を引き続き行う。また、緩

和ケア研修会のファシリテーターとして参画する医師を増やし、

その育成体制を強化する。

兵

庫

医

科

大

学

病

院

県

立

尼

崎

総

合

医

療

セ

ン

タ

ー

3.医療従事者への基

本的緩和ケアに関する

教育

1）がん医療に携わる医療者が

基本的緩和ケアを継続的に学ぶ

機会が少ない。

2）緩和ケアマニュアルを作成して

いるが認知度が低く活用されてい

ない。

３）患者の全体像をとらえるため

のアセスメントシートの記載や症状

に関する看護計画の立案ができ

ていないケースがある。

令和9年

３月

緩和ケアチームから院内の医療従

事者への研修は行っているが、基

本的な知識の定着には至ってい

ない。麻薬のインシデントも発生し

ている。

①麻薬のインシデント内容を緩和ケアチーム内で共有し、チー

ムリーダーを中心に勉強会で必要な内容を決める　（5月、9

月、12月企画書作成）

②院内の配信システムを使用し、8月、12月、3月に勉強会を

行う。理解度をテストで評価する

令和9年

3月

1)①緩和ケアE-learningを全面的に更新し、臨床で必要な

内容を最新の知見に基づき整備する。E-learningの受講率

向上を目的として動画時間の短縮等の対策を検討する

②麻酔科臨床実習において、悪い知らせを伝える場面におけ

るコミュニケーション能力の基礎を習得し、将来の医療者として

の態度形成につなげる。

2)緩和ケアマニュアルの追加・修正を継続し、グループウェア等

を活用した情報共有を進める。また、緩和ケア研修会やがん看

護リンクナース会において周知を図る。

3)がん患者ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞのｼｽﾃﾑおよび質問票の改訂を進め、ｽｸ

ﾘｰﾆﾝｸﾞからｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ記載、看護計画立案までの一連の流

れが円滑に実施できるよう、継続して改善に取り組む。

1.基本的な緩和ケアや最新の知識が学習できる体制の整備

①緩和ケアに関する学習資料（スライド）作成、修正

②ラウンドやカンファレンス時に学習資料を活用し、知識を浸透

させる。部署のニーズの確認、ミニレクチャーを行う

③緩和ケアセミナーの開催

④緩和ケア研修会の開催（年1回）

2.コアナース、リンクナースの育成

①がん看護研修会の開催、受講修了者の継続支援

②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。



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

（前頁）

県

立

西

宮

病

院

緩和ケアを必要とする

患者への適切なサポー

トの提供

緩和ケアマニュアルの

見直し

ACP、倫理カンファレン

スの促進

1.患者へのサポート体制はある

が、職員の理解を深める周知活

動が不十分である

2.ホームページなどにより患者・地

域に向けての情報発信がブラッ

シュアップされていない。

1.1）職員への研修会1～２回/年の実施

2）緩和ケアラウンドへ依頼する際の基礎情報シートの充実と

看護計画立案と実施させるため、記載率や不足する項目を洗

いだし周知する。

3）事例の振り返りを実施する。

2.ホームページの刷新

1.患者へのACPについての啓発

活動が十分とはいえない。

2.スタッフのACPについての知識

不足や介入経験が少ない。

1.1）ACPについてポスター掲示やホームページによる案内

2）地域を巻き込みACP活動を進める

2.1）研修会・勉強会開催や倫理、ｹｰｽｶﾝﾌｧﾚﾝｽの共有

2)介入支援のスキルアップをはかる

緩和ケアマニュアルの刷新が一部

未実施。

1.新病院に向けて市西と協働しマニュアルを見直す

2.7/1開院以降、全体へ発信しマニュアル周知する
令和8年

12月

令和8年

12月

令和8年

12月

３．意思決定支援（ACP含む）の体制の整備

①ACPに関する研修会の開催（研修医、全職員）

②ACPマニュアル、ACP記録のテンプレートの周知

➂患者・家族への広報を強化：HP、パンフレット

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、院内外の多職種と連携しながら、意思決定

支援やACPを行う。

・ACPに関する普及や教育が不

十分である

・院内外の多職種連携でACPを

行う体制の強化が必要

・入院時のスクリーニングは周知し

てきているが、継続的な評価が不

十分であり、必要な時期に介入

できていない　　　・緩和ケアチーム

やがん看護外来への紹介の時期

が遅い、診療科の偏りがある

県

立

尼

崎

総

合

医

療

セ

ン

タ

ー

・非がんの患者に対する緩和ケア

提供が不十分である

患者・家族へ質の高い

専門的緩和ケアの提

供

３.　非がん患者に対する緩和ケアの提供を行う

①非がん患者のスクリーニング方法と介入方法を検討し、周知

する。非がん介入件数50件

②末期呼吸器疾患、末期腎不全の緩和ケア診療加算の算

定に向けて体制を整備する

令和9年

3月

１．苦痛のスクリーニングの強化

①入院：緩和ケアナビによるスクリーニング陽性者（直接介

入、間接介入）の登録の周知

②麻薬使用患者の症状評価、陽性者数と間接介入者の介

入状況を評価し、適切な対応（薬剤、非薬物療法、ケア、必

要なリソース）を提案する（毎週水曜日）

③外来：陽性者のがん看護外来や緩和ケア外来への紹介を

緩和ケア部会、外来部門で周知する。陽性者の適切な介入

の評価（毎月）

④緩和ケア部会でスクリーニングと介入状況を報告し、現状と

課題を検討

２．切れ目のない専門的緩和ケアを提供する

①外来、患者サポートセンター、外来化学療法センター、がん

相談支援センターとの連携を強化し、治療期からの介入（緩

和ｹｱﾁｰﾑ、緩和ｹｱ外来、がん看護外来）につなげる

②介入事例の振り返りを行い、介入時期や連携体制の見直

しを行う
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D
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・芦屋市連絡協議会等で意見交換を行う。

市

立

芦

屋

病

院

・令和8年6月の診療報酬改定で、がん患者指導管理料イの

算定が、１患者１疾患につき２回まで算定可になる予定であ

る。そのため、以下の目標設定とする。

・がん患者指導管理料イ を外来の化学療法看護CNと連携し

て算定。50件/年をめざす。（20件増加）

・慢性腎不全患者の症例経験があった場合、チーム、もしくは

緩和ケア病棟での症例振り返り、もしくは学会等への症例発表

を行う。

・入院のチーム介入患者は再入

院を繰り返している患者が多い

・外来通院患者を訪問する時間

が捻出できない

・入院チーム介入患者、および外来通院患者（主にケモ室通

院中）にIPOS実施　30件/年を維持する

・外来患者（外来ケモ室）でがん化学療法看護CNにIPOS

実施の協力依頼、チームカンファレンスで情報共有しチーム介

入へつなげることを継続する

・SpiPasの実施：5件以上/年

・抑うつの問診：5件以上/年

・予後予測は看取り期にある患者全員に行う

〈目標〉

①がん・非がん患者を

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。

・令和7年度は、緩和ケア内科医

師が他施設の緩和ケア病棟（聖

隷三方原病院,協和ﾏﾘﾅﾎｽﾋﾟﾀ

ﾙ）の見学を実施し、当院が受け

入れできる患者や環境の特色な

どの把握をおこなった。初診面談

で様々なﾆｰｽﾞに対応できるように

している。当院では、在宅へ連携

した患者割合は4割であった。

・当院の体制を継続する。在宅連携は、ひきつづき地域連携

室担当者との連絡を密にする。（1回/週＋適時）

・初診面談時に、複数の緩和ケア病棟を検討している患者の

受け入れ率を把握し、患者獲得に関する要因の分析を行う。

・地域の先生方との交流会として、

芦屋連絡協議会を実施している。

・市民向け冊子(UP TO DATE）

へ緩和ケアに関する投稿を実施して

いる。

④在宅医との連携強

化や市民の皆様の知

識向上に務める。

③チームから地域へ、

当院緩和ケアの発信

ができる。

②入院・外来患者に

対し、IPOSの実施

や、各ツールに基づい

たアセスメントを行い、

症状把握に務め、ケア

につなげる。

・入院患者数の減少

（令和6年度のチーム介入件数

は12月で124件→令和7年度

同月で74件）

・緩和ケア認定看護師1名退職

（令和7年6月）の影響

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

明

和

病

院

令和9年

2月

1. 基本的緩和ケア教育体制の強化

（1） PEACE研修会受講率の向上

評価：研修終了率

（2） 医療従事者向けの研修会の計画的実施

・緩和ケアチームのメンバーが講師となり基礎的な緩和ケアやが

ん治療について講義を実施する

・内容：がん治療の実際、緩和ケア概論、疼痛管理、精神症

状、在宅医療、がんリハビリ

・評価：研修会の実施回数と受講者数

2. 緩和ケアマニュアル、苦痛スクリーニング運用体制の整備

（1） 緩和ケアマニュアルの活用促進

（2） 苦痛スクリーニング見直し、非がん患者対応を検討

（3） 緩和ケアチームの介入手順の明確化

評価：緩和ケアチーム介入依頼件数、苦痛スクリーニング陽

性患者の介入率

3. 地域連携の継続と強化

必要に応じて地域向けの研修会や情報発信を検討する

・院内、院外からの緩和ケアチー

ム介入の依頼件数が増えない

・緩和ケア加算につながる件数が

少ない

・緩和ケアチーム活動の認知度が

医師や医療従事者中で低い

・緩和ケアに関する研修会が看護

師以外で計画的に実施されてい

ない

・医師：PEACE研修会の修了

者が100％ではない

緩和ケア提供体制の

質の向上
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2025年度の非がん患者への介

入件数は全体の12.6％であっ

た。循内6件 呼内6件

（2/18現在)

がん患者の依頼件数は確保でき

ているものの、以前非がんへの介

入件数は少ない状況にあり。次

年度6月より末期呼吸器疾患患

者・末期腎不全患者が緩和ケア

診療加算対象になることを受け、

緩和ケアチームとしても呼吸器疾

患や腎不全患者の緩和ケアをよ

り強化していく必要がある。

非がん患者の介入件数を2025年度の１割増をめざす。

該当病棟と連携し、対象患者を抽出し介入につなげる。

また2026年度より腎臓内科が新たに設立されるため、対象と

なる末期腎不全患者の抽出ができるよう緩和ケアチームの周

知に取り組む。

・研究会の参加や最新のエビデンスなどチーム内での適時共有

を続ける。

各学会での発表やファシリテーターなどに参加して指導・教育的

な役割を担う。5件/年

・PROによる緩和ケアチームの質

に関する評価の研究に参加した。

（10症例提出済み）

⑤最新の緩和ケアスキ

ルについての継続学習

を行う。
令和9年

3月

外科系医師へ緩和ケアチームの活動と役割をしってもらうよう、

緩和ケアチームのプレゼンテーションを企画する。

専従看護師が外科系のがん患者の病状説明に同席し、緩和

ケアを必要とする患者の抽出を行う。

①マニュアルを安全、確実に実践できたか検証を行う

②使用後の評価を行い、改善点を明らかにする

③退院後自己管理できるように患者の選定を行う。

①緩和病棟でIPOSを導入する

②外来・入院では現在のｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞｼｰﾄの利用を継続する。

①入院時緩和ケアチームが介入し、疼痛が残存する患者に外

来でも緩和ケアチームとして介入を継続する

②外来で疼痛コントロールに難渋症例について緩和ケアチーム

が介入可能であることを院内周知する

全ての科のがん患者へ

の緩和ケアの強化

市

立

伊

丹

病

院

非がん患者の緩和ケア

の強化

当院の緩和ｹｱﾁｰﾑへの依頼件数

は内科系83件（呼内31件、消

内22件、血内23件、糖内4件

循内3件）、外科系36件（消

外16件、整外4件、泌尿4件、

婦人7件、口外1件、乳外4件、

形成1件）と内科系が圧倒的に

多い。外科系のがん患者への緩

和ケアの強化が求められる。

※件数は2/18現在

宝

塚

市

立

病

院

医療用麻薬の自己管

理ができ、自ら苦痛を

軽減できる

レスキューの自己管理を実施でき

たが、症例はまだ少ない。退院後

自己管理が見込まれる場合で

も、自己管理が導入できていない

こともある。

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

緩和ケアチーム介入患者への

IPOSの導入を検討したが時間的

に難しい現状である。

緩和病棟でIPOSを使用する予

定

外来患者において疼痛コントロー

ルに難渋しても緩和ケアチームが

介入出来ないことがある

すべての患者・家族へ

の基本的緩和ケアの

提供

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

市
立
芦
屋
病
院
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県

立

が

ん

セ

ン

タ

ー

2024年度より、基本的緩和ケア

の充実を図る目的をかねて、

IPOSのアセスメントについて評価

を行ってきたが、緩和ケアセンター

が主体となり評価を行ってきた。リ

ンクナースが毎年ほぼ全員入れ替

わる中で、リンクナースの役割につ

いて動機づけを行い、リンクナース

が主体となり部署へ働きかけがで

きるように、意識付けを行っていき

たい。

１）IPOS取得後のアセスメント内容の充実

【IPOSアセスメント評価指標2.3の合計が80％以上】

①IPOS取得の動機づけのため、IPOS取得の必要性や取得

方法などの動画を作成する。

②4月12月のIPOSアセスメントの監査を行う（緩和ケアセン

ターは4月12月全部署分。リンクナースは12月の各部署分）

③リンクナースへの課題として事前にIPOSアセスメント評価を２

人分行い、リンクナース会で話し合いを行う

④アセスメント評価を４月１２月で比較する

４．希死念慮のある

患者への介入を通じ、

防げる自殺を防ぐ

３．病棟薬剤師と緩

和ケアチームの薬剤師

が連携することで、入

院患者の疼痛軽減お

よび薬剤適正使用を

図ることができる

・終末期鎮静に関するマニュアル

は既にあるが、院内で浸透してお

らず、現場の医療者が必要な時

に活用できていない

・せん妄、睡眠薬の院内推奨指

示がうまく活用されていない

・鎮静：職員に向けての学習会を継続して行う

・せん妄、睡眠薬：昨年度、院内推奨指示統一のため、指示

内容とパスの見直しを完了したため、職員に向けての学習会を

行う

・電子カルテ上の緩和に関する勉強会資料をスタッフがいつでも

閲覧できるように電子カルテ内に掲示する

当院の患者と近隣の介護施設の連携状況を地域連携室に

確認し、看取りや緩和ケアの問題をヒアリングし、ニーズに応じて

学習会など支援を行う

近隣の介護施設における緩和ケ

アや看取りの現状がわからないた

め、高齢がん患者の地域連携に

難渋することがある

・入院中に疼痛コントロールができ

ないまま退院し、外来に移行して

いる患者がいる

・ハロペリドール注・リスペリドン使

用による錐体外路症状等の副作

用症状出現がある

・ラウンドで抽出しきれていない患者を把握するため、薬剤部内

で薬剤部作成資料（薬剤部ニュース）を用いて「薬剤性錐

体外路障害」について再度周知し、早期発見しやすい体制を

強化する。

・症状緩和が困難な患者に対し、必要時薬剤の提案を行い、

病棟薬剤師と共に情報共有する。

・「命をつなぐ他職種連携講座～「死にたい気持ち」の理解と

対応を学ぶ～を年に1回開催する。

・看護師研修プログラム内で希死念慮の訴えがあった際のスキ

ルを伝達する

・事例を用いたフォローアップ研修を開催する。

・自殺予防を念頭にした環境調整についての研修を開催する

・ゲートキーパー研修を看護師のニーズに即して改訂し、ラダー

Ⅱ以上に効果的なプログラムを開発する。

医師、看護師、看護補助者など

研修受講者各々が自身に期待さ

れる役割を実践し、患者の苦痛

に気づき、声をかけ、適切な相談

先につなぐ体制を定着させる必要

がある

2．連携体制を作って

いくために、介護施設

における緩和ケアや看

取りの現状を明らかに

する

令和8年

6月以降

順次

令和8年

6月以降

順次

令和8年

6月以降

順次

令和8年

6月以降

順次

令和9年

3月

令和9年

3月

リンクナースの育成

１）部署での活動の支援を行う【評価指標：各部署活動目標

達成率80％以上】

①緩和ケアにおける看護師の役割・求められる能力について理解

し、リンクナースの役割についての動機づけを行う

②自部署のIPOS取得率や、IPOSｱｾｽﾒﾝﾄの状況を把握するた

めに、ﾘﾝｸﾅｰｽが自部署のIPOSｱｾｽﾒﾝﾄの評価を行う

③自部署のIPOSアセスメントの状況を把握し、継続していきたい

ところ・改善が必要なところを明確にし、リンクナースとしての活動が

行える

④緩和ケアチームカンファレンス・ラウンドに１回/年参加し、緩和ケ

アチームの役割や活動を知り、基本的緩和ケアの質向上へ繋げる

2021年度よりIPOSを導入し、IPOS

を「取得する」ことは定着してきている。

しかし、IPOSの取得が「業務」の一環

となっており、看護ケアへ繋げられてい

ない現状もある。IPOSの取得する意

味や必要性についてもう一度周知して

いくことと、IPOSアセスメントを充実さ

せていくことで基本的緩和ケアに繋げて

いけると考える。リンクナースを主体とし

てアセスメントの評価を行うことで、より

部署へのアプローチへ繋がると考える

１．症状緩和におけ

る現場のスキルアップを

図る

患者の苦痛を把握し、

つらさに対する適切な

支援を行う（苦痛緩

和）

緩和ケアに関わる関係

職種を育成し、基本

的緩和ケアの質の向

上を図る

加

古

川

中

央

市

民

病

院
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加

古

川

中

央

市

民

病

院

入院中の患者とその家

族のQOLを向上させる

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

緩和チーム介入患者

の抽出と件数アップ

緩和ケアの診療体制

の強化

１）緩和ケアチーム介入件数の増加への取り組み【評価指

標：緩和ケアチーム介入件数230件/年】

①緩和ケア病棟への転棟･転院を考慮する可能性がある患者

のチーム介入依頼を行っていく

②緩和ケアチーム介入に至らない場合でも、ケアや関わりに現

場が困難を感じている場合には、現場のスタッフをサポートし間

接的に患者の苦痛に対応できる対応を確保する。

④間接介入、個別対応などの状況についても把握する

⑤緩和ケアチームメンバーは専門性を活かし主治医団へのチー

ム介入を提案するなど、多職種からのアプローチを行う

当院では2024年度に緩和ケア

科・緩和ケア病棟が設立し緩和

ケア病棟への希望患者の中で、

入院中の患者は緩和ケアチーム

介入も行い、病態の整理や病棟

転棟前の介入を行ってきた。その

ような経緯もあり、2025年度の

緩和ケアチーム介入件数（見込

み）は260件であり、件数は増

加傾向にある。このことからも、今

後も外来・チームと病棟の診療体

制を強化していく必要がある。

①リンクナース教育

②病棟看護師が、苦痛のスクリーニングや症状の評価、チーム

依頼が必要な患者の選定、チームへ依頼する際の情報のまと

め方を理解し実践できるようリンクナースや病棟スタッフへの教

育的関わりを行う。

③チーム依頼の対象拡大を行ったので、スクリーニングの結果、

オピオイド使用患者の情報をもとに、チーム看護師は病棟ラウン

ドを行い、多職種による緩和ケアカンファレンスを1回/週開催す

る。

各病棟リンクナースが患者の状況

を把握し、チーム依頼の手順に

沿ってチーム依頼できようスタッフ

の支援ができる。

①火曜日に挙がったチーム介入依頼患者のリストを参考に、各

専門職ごとに情報をカルテや担当者から収集し、職種ごとの情

報や方針を整理し、ラウンドとカンファレンスに参加する

②カンファレンスで各職種ごとの情報を持ち寄り、議論や確認を

行い推奨案を提示する。

③翌週のカンファレンスで推奨案が実施されたか確認し、患者

のチーム記録に記載する。

患者とその家族の苦痛を軽減でき

る推奨案を提供できるようにする。

①介入が必要な患者は、病棟カンファレンスの後チーム依頼を

挙げて貰い、そのリストを元に病棟担当のメディカルスタッフから

患者情報を部門ごとに収集する。

②薬剤部では平日にはオピオイド使用者リストを準備し、病棟

担当薬剤師がカルテや患者との面談で情報収集し、対応困

難事例をチーム薬剤師に報告して貰い、早いチーム介入に繋

げ実践する。

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。（緩和ケアチーム登録の書

式を活用）

⑤多職種でカルテ記録できるテンプレート記載の運用し評価、

必要に応じて改定を行う。

⑥職員対象の勉強会を年４回開催する。緩和ケアの知識向

上、他・多職種連携について理解を深め、連携がより深まるた

めの機会にする。

⑦緩和ケア研修会への多職種の参加を推奨する。

薬剤師、リハビリ療法士、管理栄

養士のメディカルスタッフと連携を

強化して、患者の苦痛を早期から

軽減できる体制を構築したい。

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

令和9年

3月

県

立

加

古

川

医

療

セ

ン

タ

ー



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

地域・外来・入院のシームレスな支援体制強化

明

石

市

立

市

民

病

院

県
立
加
古
川
医
療
セ
ン
タ
ー

地域内で生活する患

者とその家族のQOLを

向上させる

予防的視点に基づく

早期介入の推進

介入、支援が必要と思われる患

者のスクリーニングが各職種のマン

パワーに頼っている

限られたマンパワーであっても可能な継続性のある支援体制の

構築

緩和治療と生活の

両立支援

明
石
医
療
セ
ン
タ
ー

令和9年

3月

令和9年

3月緩和ケアの周知と教育

令和9年

3月
緩和ケアチームの活動

の評価と改善

①介入が１回で終了した事例が

全体の２１％を占めていることか

らさらに早期からの介入できる体

制

②身体・精神ともに改善が認めら

れなかった事例が全体の約３

６％を占めていることからSTAS-J

など客観的指標を用いて改善が

困難な要因への介入の強化

③身体的苦痛改善も気持ちの辛

さが評価できなかった事例が１

９％あり、評価方法の見直し

④スクリーニングから計画書作成・

評価までのプロセス管理が不十分

緩和ケア委員会の開催（２ヶ月に１回）とチームの活動報

告（介入件数等）

緩和ケアチームの活動の評価と改善

①パンフレットを設置だけでなく、手渡すといった能動的な啓蒙

活動及び学会パンフレットであるため一般的な情報提供となっ

ている。本院独自の情報（窓口や受け取られる場所・費用な

ど）の追加、非がん疾患（心不全等）への展開

②見直しを行った緩和ケアナビの使用状況の把握

①緩和ケア普及啓発活動（緩

和ｹｱﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄ）の実施と評価

②スクリーニングの確実な実施に

向けた活動（入院時と途中のス

クリーニング）

令和9年

3月

地域内における医療・介護スタッ

フと連携を強化して、患者の苦痛

を早期から軽減できる体制を作

り、住民が望む場所で出来る限り

最期まで過ごせる地域にしたい。

①加古川・高砂市の公立3病院でweb meetingを1回／月

開催

②医師会医療情報委員会、在宅医療委員会での検討を院

内に持ち帰り、地域内の課題を共有し院内で出来ることをチー

ムで検討し実践する（バイタルリンク多職種での利活用含む）

③meetingで検討した内容に基づき、院内で協議、委員会

での検討を経て実践する
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施

設

名
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D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

北

播

磨

総

合

医

療

セ

ン

タ

ー

2．緩和ケアの質の向上

昨年度、IPOSを介入日または、

介入翌日にできるようになった。ま

た、IPOS評価をカンファレンスで

活用することができたが、IPOS実

施は55％であった。IPOSの聞き

取りができない患者もいるため全

症例にIPOSを実施することは困

難である。しかし、IPOSの結果を

カンファレンスにて共有するため、

聞き取りが可能な患者に対し

IPOSを実施することが望ましい。

また、IPOSができない患者であっ

てもできなかった理由を明確にし、

症状緩和を行うことが望ましい。

緩和ケア介入患者は疾患の進行

によりIPOSのスコアが全て改善す

ることは困難である。緩和ケアチー

ムの介入で症状緩和ができている

かをIPOSを活用し評価する。

PCTの質の向上

評価指標

1）心理的安全性のチェックシート、特に「チームメンバーと仕事をすると

き、自分のスキルと才能が尊重され、活かされていると感じる」の項目の

平均値が昨年度よりも改善する

（チェックシートを、5月と12月に実施）。

2）前年度と比べて、カンファレンスで専門性を活かした発言がしやすく

なったかどうかアンケートなどで質的な評価を実施する

（12月に実施）

2.IPOSを活用し、緩和ｹｱﾁｰﾑ介入による症状緩和を図る。

①マニュアル通りにIPOSを継続する。

②初回評価を介入日または、介入翌日に行う。

　・実施（配布）者：PCTメンバー　山田、狩野

　・1週間以上介入がある場合、介入2週間目に2回目評価

　　を行う。

　・2週以上介入している場合、症状の変化やイベント時3回

　　目以降を計画、実施する。

③IPOSの結果をPCTカンファレンスで共有する。

④中間評価を行い、不具合があるなら修正する。

⑤IPOSが活用できない理由を明確にし、別の方法で緩和を

評価する。（フェイススケールなど）

評価：指標

①IPOS実施件数：

　 70％以上とし、IPOS評価はできない原因を明確にする。

②IPOS結果の平均値を評価する。

③スコアが改善しなかった理由を明確にする。

　

令和8年

12月

1．メンバーの専門性を活かした意見交換を促進することでカンファレン

スが活性化し、その成果をチーム介入患者への質の高い医療・ケアに

反映する。

1)回診記録の充実を図り、それをﾒﾝﾊﾞｰ間の情報共有に役立てる

①初回回診時の記録に、簡単な経過、入院目的、介入依頼内容や

苦痛症状についてO情報に記載する。Aには、チームとしての介入目的

や目標を明確に記載する。

②水曜日のチームカンファレンスで検討した内容は、できる限り詳細に

記載し、後で振り返れるようにする。

③状態変化を認めた患者は、カンファレンス前日の火曜日の回診記録

にその内容を記載する。

2)メンバーの専門性を活かし、医療やケアに繋げる。

①患者の状況によっては、コアメンバー以外のメンバーにもチーム回診同

行を依頼する。

②必要時、振り返りカンファレンスを実施し、介入終了した患者の経過

について共有する。

③希望者を募り、ミニレクチャーを行う。

④日々の回診担当者が気になった事柄については専門的知見を有す

るメンバーと共有し、カンファレンスで発言してもらう。

1．PCTカンファレンスの活性化と

専門的緩和ケアの充実

　昨年度、情報共有のみであった

カンファレンスを意見が出しやすい

ようにその在り方を変更した。「雰

囲気が変わり、意見が出やすく

なった」や「事前の情報収集をしっ

かり行った上でカンファレンスに参

加する意識が生まれた」などポジ

ティブな評価を得た。しかし、エドモ

ンドソンが作成した心理的安全性

のチェックシートにある「チームメン

バーと仕事をするとき、自分のスキ

ルと才能が尊重され、活かされて

いると感じる」の項目が平均値

3.33とその他の項目の中で一番

低かった。この結果より、それぞれ

の専門職種の強みを活かした意

見交換が行われていないと考えら

れる。

令和8年

12月
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姫

路

赤

十

字

病

院

・緩和ケアチームと緩和ケアリンクナース共同でのミニ研修会を

計画する（隔月）。

・デスカンファレンス、倫理カンファレンス、困難症例等の症例検

討を研修会後に行う（隔月）。

緩和ケアを必要とする

患者に適切な緩和ケ

アを提供することができ

る

早期からの緩和ケア提供が不十

分

【目標】院内スタッフとの連携を強化し、早期からの緩和ケア提

供を推進できる

【方策】

①広報（患者・家族、医療者）

・がん診断時に院内冊子「これからについて知って頂きたいこと」

を配布

②外来における苦痛スクリーニング実施の定着化

・IPOS実施件数を定期的に把握する

・緩和ケアチーム運用マニュアル（苦痛スクリーニング活用につ

いて）の見直し・修正

③緩和ケアチーム介入患者の継続看護

・継続看護シートの記入活用

・定期的に外来NSとｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実施（IPOS陽性患者）

令和8年

12月

・前年度緩和ケアチームにおいて

研修会を実施した。緩和ケアリン

クナースの育成（教育）の場が

ないという問題もある。

令和8年

12月

緩和ケアﾁｰﾑのコンサル

テーションに対する質向

上を図る

令和9年

3月

医療用麻薬の適正使

用を目的とし（外来・

入院を通して）薬剤

説明・薬の相談窓口と

して薬剤師による充実

したサポートを行う

令和9年

3月

【目標】

外来・入院における医療用麻薬の適正使用の推進

【方策】

1）麻薬使用患者の指導件数の実態調査を継続して行い麻

薬指導率70％以上を目指す。

2）医療用麻薬の指導項目テンプレートの内容をブラッシュアッ

プして薬剤師個別の指導スキル定着を目指す。

3）患者説明用の冊子の改訂を行う。

①PCTメンバー個々の知識と技

術の向上を図る機会がない

②リンクナースとしての役割遂行が

浸透していない

・リンクナースのメンバー変更に伴

い新たな浸透の必要性がある

①ｹﾓｶﾝﾌｧﾚﾝｽを実践できるための組織を作りを継続し、昨年以

上(５例以上)のｶﾝﾌｧﾚﾝｽを開催することができるがん化学療

法認定看護師を中心とした組織の立ち上げ（8月）

開催方法の見直しと実施

②告知担当ナースとPCTとの連携についての調整ができる告知

担当ナースのPCTカンファレンスへ参加できる体制を調整し

(9月まで)外来からﾁｰﾑ介入する体制を再構築する(12月)

①ケモカンファレンス・告知担当看

護師との連携について、組織化が

不十分である。

②緩和ケア外来患者が確実に

PCTカンファレンスに対応

西

脇

市

立

西

脇

病

院

早期緩和ケアの提供

ができる

市
立
加
西
病
院

困難事例へのチームの

対応力の向上と緩和

ケアリンクナースの育成

①PCTのメンバーのレベル向上を図る機会を作る

 ●PCTメンバーのための学習会開催

 ・PCTとしての麻薬投与に関する知識の向上を目指した学

  習会の検討と実施　　主催：緩和ケア委員会

 ●研修会参加への促し

　学会参加　参加し内容を委員会で発表し共有する

（9月委員会）

　研修会の紹介・受講への促し

②リンクナースの役割遂行の徹底

 ●メンバーの再編に合わせた学習内容を検討し実施

　　（学習会３回/年）

 ●チームへの参加を促すための活動の継続と評価

　　評価：12月末

 ●リンクナースがPCTカンファレンスに参加するための新たな体

制の構築（６月）

・入院患者の医療用麻薬指導内

容に個人差がある。

・緩和ケア内科を介さないオピオイ

ド使用患者のアドヒアランス状況

の確認が十分でない。

令和9年

3月
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D
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1-2.ニーズに応じた事例検討、勉強会開催

姫

路

医

療

セ

ン

タ

ー

姫

路

赤

十

字

病

院

緩和ケアを必要とする

患者・家族が安心して

在宅療養に移行でき

る

①急性期病院の機能上、病状に

着目しがちで院内スタッフが緩和

ケアを必要とする患者・家族の療

養生活について知る機会が十分

でない

②在宅機関（訪問診療・訪問

看護・居宅介護支援事業所・緩

和ケア病棟等）の支援の実際を

知る機会が十分でない

【目標】

緩和ケアを必要とする患者を対象としたフィードバックカンファレン

スを開催し今後の在宅療養支援に活かすことができる

【方策】

1)担当部署や緩和ケアチームが参加しフィードバックカンファレン

スを実施

2）フィードバックカンファレンス後、1）で参加したスタッフととも

に気づきを共有し支援策を検討

3)2)で検討した支援策を日々の業務に取り入れ実践していく

令和9年

3月

令和9年

3月

・昨年度、院内職員へニーズを確

認し、緩和ケアポケットマニュアル

の改訂を行った。職員へ使用周

知し、評価する

・緩和ケアチームメンバーで月1回

以上病棟ラウンドを行い、リアルタ

イムで多職種で症例検討を行うこ

とができた。緩和ケアリンクナースが

参加することで、患者の治療やケ

アに活かすことができた。ラウンド日

以外にも症例検討を希望する声

もあり、適宜多職種でカンファレン

ス実施し、ケアの質向上に繋げる

1-1.緩和ケアポケットマニュアルの普及啓発

　　①各部署職員へ説明・周知（薬剤部・看護部）

　　②実践場面で職員に指導・活用

　　③使用評価

2-1. 緩和ケアチームメンバーで病棟ラウンド実施

       （月1回以上）

担当医・緩和ケアリンクナースが参加し、情報提供・ケア計画に

反映

緩和ケアの知識・技術

の向上

1.院内の緩和ケアの

質の向上を目指す

2.緩和ケアチーム連

携・強化

令和9年

3月

・院内の多職種カンファレンスの件

数は少ない（カンファレンス：2職

種約6.91％、3職種1.37％、

倫理カンファレンス：2職種

36.09％、3職種1.25％、4職

種1.00％）。院外とのフィード

バックカンファレンスは2件

・がん看護事例検討会開催の担

当病院であり、地域の医療機関

の看護師と事例検討を通じて実

践能力を高める、それぞれの役割

を知る、ネットワークづくりの機会を

目的としている。緩和ケア病棟を

知り、紹介する上での参考にして

いただく。また、紹介元へのフィード

バックの機会とする

・R5年度より看護師対象にACP

推進に向けた体制作りをしてい

る。看護部のACPの実践率は上

昇してきたが、部署・個人の認

識・実践差がある。病院全体とし

ての取り組みは不十分で、ACP

実践の定着、質的な関わりに至っ

ていない

3-1.院内外スタッフを含めた多職種ケアカンファレンス実施し、

ケア方針検討

3-2.院内外スタッフとフィードバックカンファレンスし、ケア振り返り

評価（地域連携室）

3-3.

・がん看護事例検討会で近隣看護師と事例検討会実施

・緩和ケア病棟の紹介・見学対応、紹介元へのフィードバック

（D-2）

3-4.ACP実践を部署で中心となり担うスタッフの育成

　　　・緩和ケアリンクナース会で勉強会、事例検討会

　　　・実践時のOJT

　　　・がん看護研修

緩和ケアの普及・啓発

（院内外を含めた活

動）

3.医療者/地域の在

宅・施設従事者が連

携し、緩和ケアの知識

向上を図る



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

（目的）

疾患を問わず患者・家

族が基本的専門的緩

和ケアを受けることができ

る

1-1.緩和ケアチームメン

バーの継続的な能力向

上を図る

1-2.医療者の緩和ケア

に関する知識の向上を

図る

（KPI)

緩和ケアチーム新規依

頼件数

緩和ケア診療加算算定

件数

高齢化社会において、独居で認

知機能低下した中でがん治療を

行う事例も増えてきている。意思

決定支援を行う上で、必要な知

識についてどのような配慮や方略

ですすめていくかは各臨床場面に

ゆだねられ、言語化されていないこ

とが多い。そのため、このような社

会での治療を支援していく一助と

なるような知識が必要となる。

また、次年度診療報酬改定によ

り末期呼吸器疾患患者や末期

腎不全患者も緩和ケアチーム介

入対象患者となるため知識を深

めて行く必要がある。

さらに、昨年度の緩和ケア研修会

の受講率は74％から86％へ上

昇したが、医師の異動もあることか

ら、緩和ケアの知識の向上を継続

して図る必要である。これまでは医

師以外のメディカルスタッフの受講

は勧奨していなかったが、医師以

外のメディカルスタッフにも受講を

促し、病院全体として緩和ケアの

知識の向上を図る必要がある。

1-1.具体的な事例を用い勉強会を実施。よりチームメンバー

の能力向上に努める

年間4回の勉強会を計画し時期としては昨年度と同様にする

時代背景を踏まえて、以下の内容を含める

末期呼吸器疾患患者の緩和ケア(6月11日予定）

末期腎不全患者の緩和ケア（8月13日予定）

一人暮らし世帯を支える社会システム（10月8日予定）

意思決定支援・ACPに関すること（12月10日予定）

1₋2．①5月にPEACE研修受講率の確認

緩和ケア研修会の開催し、90%以上の受講率を確保する

2026年9月26日（土）36名募集で実施予定

スクリーニング用紙IPOSを、予定

入院患者および緊急入院患者へ

の配布から回収にかかるしくみで

運用を実施できた。

しかし、陽性患者への対応につい

てタイムリーに対応できるようなしく

みにはなっていないことは課題であ

る。病棟師長主導で、タイムリーに

カンファレンスを実施して、看護計

画につなげている病棟もあるが、

病棟のほとんどが、1週間分をまと

めて検討するというような現状と

なっている。

リンクナースの大半が1年で変更さ

れており、継続して介入できない

現状があり、スクリーニングに対して

再度共通認識が持てるよう介入

が必要と考える。

2-1.

①IPOSカンファレンスを実施し、一次スクリーニングが適時、適

切に病棟で実施できる体制を整備する。

②二次スクリーニングにより適切に緩和ケアチームへの介入につ

ながる体制を整備する。

2₋2.地域からの緩和ケアコンサルテーションに関する体制を整

備する。地域緩和ケアカンファレンスを定期的に実施する。
令和9年

3月

県

立

は

り

ま

姫

路

総

合

医

療

セ

ン

タ

ー

（目的）

全ての患者・家族が基

本的、あるいは専門的

緩和ケアにアクセスする

ことができる

2₋1．入院患者に対

するスクリーニングシステ

ムを整備する

2₋2．地域からの緩和

ケアコンサルテーションに

関する体制を整備する

（KPI)

ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ実施件数

スクリーニング陽性数

地域コンサルテーション

件数

令和9年

3月



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

・現在の取組を継続し、定着させるとともに、よりよくするために、

チームカンファレンスで改善点等確認していく。

・相談、介入へスムーズにつながるよう、書面だけでなく、掲示

板やメール等で、相談・介入依頼がある時には、連絡等行い

迅速に対応できるよう取り組む。

緩和ケアマニュアルを現状に沿うも

のに修正中、修正後周知を諮

る。令和8年3月末を目標にして

いたが、現在最終調整中。

・各担当から提出いただいたものを、取りまとめ、現状に沿った

緩和ケアマニュアル（案）が完成。緩和ケアの委員会のメン

バーに最終確認を依頼中。

症状スクリーニングシー

トを通して患者の意向

を汲み取り、チーム介

入・相談につなげる。

オンタイムで支援が必

要な場合に、繋げるこ

とができるように取り組

む。

公

立

豊

岡

病

院

緩和ケアチームラウンド

の質向上

赤

穂

市

民

病

院

令和9年

3月

外来や化学療法室との関係をよ

り密にする。できる限り、スムーズ

な連携を行い、迅速な介入につ

なげる。

令和9年

3月

・緩和ケアチームのラウンドが緩和

ケア病床利用目的の患者抽出が

主になっており、ラウンドを十分活

用してもらえていない。

・非がん患者への対応ができてい

ない。

1.ラウンドの目的の再定義と周知

緩和ケア病床への紹介を主目的としたラウンドではないことを繰

り返し発信し、症状の緩和など、日常診療を支える役割を明

確にする。

2.症状マネジメントに困難を抱える患者の早期発見

ラウンド時に、症状コントロールに難渋している患者がいないか

積極的に確認し、声かけを継続的に行う。麻薬出庫リストから

のアプローチするなど

3.ラウンドの方法を見直し、具体的な介入を実施

病床調整の確認にとどまらず、症状評価、薬剤調整の提案、

ケア方法の助言など、症状緩和の介入を積極的に行うラウンド

へと改善する。

4.非がん患者も対象に含める体制づくり

非がん患者もラウンド対象に加え、チームとして幅広い緩和ケア

ニーズに対応できる体制を整える。

・他病院や在宅支援機関との連

携が不十分である。

・緩和ケアが必要な外来患者の

支援を行う体制整備が必要であ

る。

1.緩和ケアを必要とする患者や他機関への対応を検討する体

制の整備

患者の状態や支援ニーズを踏まえ、院内外の関係機関と連携

し、適切な情報提供を行うことができる体制を整備する。また、

他院や在宅支援機関で実施可能な緩和薬物療法や使用で

きる医療資材について情報を整理し、患者の移行支援や地域

連携に活かす。

2.外来患者への緩和ケア支援の事前準備と情報共有

外来で緩和ケアが必要と判断される患者については、依頼を

受けた段階でチーム内で情報共有を行い、必要に応じて早期

に支援を提供する。

チーム内や病棟看護師と情報を

共有し早期の問題解決を図る。

1.必要に応じて患者の負担とならないQOL評価を検討、実施

する。

2.他職種で情報を共有して、患者・家族の意向を尊重しなが

ら食事サポートを行う。

令和9年

3月緩和ケアの資質向上

患者とその家族のQOL

を向上させる

令和9年

3月

多職種、地域連携の

強化

令和9年

3月



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

１．苦痛がある患者の対応につ

いて部署間や個人によっても格差

がある。知識・技術の不足や緩和

ケアマニュアルが認知されておらず

効果的に活用されていない現状

がある。がん、非がんに関わらず症

状に対するアセスメント力を養い、

症状マネジメントができるよう支援

する必要がある。

1) リンクナースはじめ看護師全体の知識・技術の向上に向

け、ELNEC等の既存の研修会に加えミニレクチャーやｅ-ラーニ

ングなど教育方法の見直しを行う

2）リンクナース会でマニュアルを熟読し活用しやすい内容を検

討する

3）緩和ケアマニュアルの修正を行い、タイムリーな情報を提供

する

4）緩和ケアラウンドで苦痛のスクリーニング陽性患者の対応を

確認し、症状緩和に難渋する患者、非がん患者へのチーム介

入を主治医に打診する

5）非がん患者の緩和ケア診療加算の対象となる疾患・病状

についてアナウンスする(①緩和ケア診療加算の増加を図る②

がん患者指導管理料イ、ロの算定につなげる)

6）PEACE研修会の開催（①院内受講率90％以上をキー

プを目指す）

２．ACP実践において、医療者

の意識が高まり浸透してきたが、

部署間で格差がある。知識不足

や導入のタイミングがわからないな

どが理由で実施に至らない部署も

ある。また、主治医との連携が不

十分で、情報の共有が不足して

いる場合がある。がん、非がん患

者も含めて、どの部署でもACPが

必要な患者にACPの実践ができ

るよう院内全体で取り組む必要が

ある

県

立

丹

波

医

療

セ

ン

タ

ー

苦痛のスクリーニングが

適切に使用出来、患

者の苦痛が早期に把

握出来る

令和9年

3月

緩和ケアチーム介入依

頼のある患者・家族が

抱える問題点への介

入

令和9年

3月

令和9年

3月

がん患者に関わらず、

患者・家族が望む治

療や療養場所について

意思決定ができるよう

院内全体で取り組み

ができる

令和9年

3月

患者の苦痛緩和に繋

がる知識・技術の向上

により、院内の緩和ケ

アの質向上を図る

スクリーニングシート運用手順を作

成しがん患者の苦痛をキャッチ出

来るよう進めているが、入院患者

の緩和ケアに対するニードの把握

が不十分

スクリーニングシートが上手く活用

出来ず、患者・家族が抱える問

題点の抽出が不十分。

現在使用しているスクリーニングシート運用手順を、リンクナース

会で再度周知する。

運用手順を浸透させるために、リンクナースや緩和ケアチーム看

護師からの説明・指導をおこなっていく。

スクリーニングシートを利用する目的は、がん患者の苦痛を早期

に把握し対応していくためであり、困難事例の場合は緩和ケア

チームへと繋ぐ事が出来るよう、病棟看護師へ指導をしていく。

スクリーニングシートを使用し４点以上の項目があった場合、緩

和ケアチームへの介入依頼を検討出来る。

介入依頼件数が130件／年以上となる。

PCTカンファレンスを定期的に開催（毎週木曜日）し、患者・

家族が抱える問題をチーム内で共有。状況に応じては緩和ケ

アチームメンバーで患者訪問などもおこなう。

検討結果は主治医や病棟スタッフと共有する。

使用薬剤について、チーム薬剤師と病棟担当薬剤師で情報

共有が出来る。

1) ACP実践について、多職種で構成されたコアメンバーで

ACP導入から共有、連携の過程を検討し患者家族が主体の

ACPを目指す

①モデル部署でACPの実践を強化する

・部署内のカンファレンスでACP導入時期を検討する

・ACP実施後の共有（多職種で構成されたカンファレンス）に

より治療やケアについて検討する

・カンファレンス内容は、患者や家族と共有する

・退院後に連携する部署や地域の医療者に共有しACPを繋ぐ

②ACP実施の一連の経過がカルテで見える化できる記載方

法・共有方法を検討する

2）ACPに必要なコミュニケーション研修会を開催する

県

立

淡

路

医

療

セ

ン

タ

ー



区分 実 施 内 容 区分 今後の改善内容（計画）

施

設

名

Ｐ　　　　実　　　施　　　計　　　画 実　　施　　管　　理

課題名 現状の問題点 改善のあり方
改善時期

（予定）

D

 実行

Ｃ 評価 Ａ 改善

兵庫県がん診療連携協議会

患すべての患者・家族

が基本的緩和ケアを

受けることができる

1）緩和ケアチームの介入が必要

な患者への早期介入が行えてい

ない

2）2025年度にACPにつながる

取り組みとして、気持ちの確認用

紙の改訂とQOL調査票をIPOS

へ変更し評価を行った。IPOSに

関しては記載の抜けがあり完全な

定着に至っていない

3）多職種倫理カンファレンスがあ

まり開催できていない

①苦痛症状の強い患者に緩和ケアチームの早期介入が行える

仕組み作りを行う。

②麻薬使用患者の定期的なチームラウンドを継続する。

③IPOSによる苦痛の評価とケアへの活用が定着するまで、運

用状況の確認とフィードバックを継続する。

④多職種による緩和ケアカンファレンスで倫理的な問題につい

ても話し合えるよう働きかける。必要時、カンファレンスを開催す

る。

⑤音楽療法の継続。

1）がん治療に関わる医療者が

基本的緩和ケアを継続的に学ぶ

機会が少ない

①スタッフに向けた研修会を開催し、知識、技術の向上を図

る。

（自殺企図患者への対応、オピオイド鎮痛薬使用の基礎的

な知識、せん妄対策と効果的な使用薬剤について）

②必要時、緩和ケアに関する課題に応じたマニュアルの整備を

行う。

令和9年

2月

院外の医療者との連

携を強化し、治療時

期や療養場所に関わ

らず緩和ケアが提供で

きる

患者の苦痛緩和と患

者の意思を尊重した医

療の実施

令和9年

2月

令和9年

3月

他病院や地域医療者と顔を合わ

す機会が減り、率直な意見交換

や相談が十分に行えていない。そ

のため治療やケアなど困りごとの相

談ができる関係性作りや・連携が

図れるよう取り組みが必要であ

る。

県
立
淡
路
医
療
セ
ン
タ
ー

1）ワールドカフェを共同開催し、院外の医療者の参加、多職

種の参加により顔の見える関係性を作る

2）緩和ケア連携研究会で、院内外の連携施設とカンファレン

スを開催し具体的な支援について検討したり連携できるような

取り組みを行う

県

立

粒

子

線

医

療

セ

ン

タ

ー


