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研究要旨 

がん医療の均てん化を推進していくためには、均てん化の度合いを継続的に測定してい

くことが重要である。沖縄県の 4施設で胃癌の診療の質指標（QI）の測定を経年的に行っ

た。QI 実施率の平均値は全体で、2009 年で 37%、2011 年で 46%と上昇を認めた。各 QI での

変化をみると、診療結果の記載内容に関する QI で著明に実施率が上昇していたが、治療方

法の選択に関するものでは実施率の上昇は認められなかった。今後は結果のフィードバッ

ク後の症例で、さらなる改善が認められるのかを検証する予定である。 

Ａ．研究目的 

がん対策の一つの柱である「がん医療の

均てん化」を推進していくためには、その

進捗管理のために均てん化の度合いを測定

し、それを現場にフィードバックすること

で実際の改善活動に結びつけていくことが

重要である。本研究班においては、先行す

る研究班で開発された 5つの主要臓器

（胃・大腸・肺・乳腺・肝臓）のがんにつ

いての診療の質指標（QI）を測定し、現場

へのフィードバックを行ってきた。現場へ

のフィードバックに対する実地臨床医の反

応は、昨年度に報告したとおり良好であり

今後改善が認められる可能性が伺えた。改

善を確認するためには継続的に QI を測定

していく必要があり、本研究の目的は、QI

を経年的に測定しフィードバック後に QI

実施率の改善が認められるかを検証するこ

とである。 

 

Ｂ．方法 

沖縄のがん診療連携拠点病院 3施設と希

望により参加した 1施設の計 4施設で胃

癌・大腸癌の QI 測定を行った。対象は、そ

れぞれの施設で院内がん登録から抽出され

た 2009, 2011, 2013 年に当該施設で初回治

療を受けた胃癌、大腸癌患者とした。除外

基準は、①病理学的に典型的な癌でないも

の（肉腫、悪性リンパ腫、GIST、扁平上皮

癌など）、②他院同時併診しているもの、③

他種類の癌の同時重複癌（大腸癌の多重発

生は除外しない）、④臨床試験の盲検化によ

り採録が一部困難なものとした。 

データの収集方法は、各施設の院内がん

登録実務者が診療録を元に、先行する研究

班で開発されたファイルメーカーPro によ

る入力フォームに従い必要かつ詳細な臨床

情報を収集した。 

測定する QI はもともと胃癌・大腸癌の診

療ガイドライン作成にかかわった専門家が、

定められた合意検証手法により作成し、そ
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の中から優先度の高いもの胃癌 11 項目、大

腸癌 13 項目を抽出した物を使用した（表）。

各 QI は対象患者のうち実施すべき診療が

実施された割合（実施率）を計算し、施設

ごとに実施率を計算し経年的な変化を記述

した。施設別の QI 実施率は、2009 年、2011

年ともに対象患者がいたもののみを計算し

た。 

 

（倫理的配慮） 

QI の測定に関しては国立がん研究セン

ター、琉球大学病院における倫理審査委員

会で研究方法の承認、及び各施設の施設長

の許可を得ている。 

 

Ｃ．結果 

報告書作成時点でデータ収集中のため、

すでに終了した胃癌の 2011 年までのデー

タについてのみ報告する。 

対象者の平均年齢（±SD）は、2009 年で

72 歳（±12）、2011 年で 70 歳（±11）と差

は認められなかった。 

QI 実施率の平均値は全体で、2009 年で

37%、2011 年で 46%と上昇を認めた。施設別

の平均実施率検討でも実施率は各施設とも

上昇しており、最大で 36％から 55％に変化

していた。 

図1に各QIの測定結果を対象年別に示す。

点線は 2009 年のスコア分布を示し、実線は

2011 年のスコアの分布を示している。診療

結果の記載内容に関する QI である QI3, 

QI21, QI26 で著明に実施率が上昇していた。

一方で、治療説明と同意に関する QI である

がQI7, QI24に関してはQI24で上昇がわず

かに認められるが、QI7 では全く変化は無

かった。QI7 の実施率が低かった理由とし

ては、手術関連の死亡率の具体的な数値を

説明した記載がなかったためであった。適

切な治療法の選択に関する QI14 や QI23、

および化学療法の有害事象に関する QI28, 

QI41 では経年的な改善は認められなかっ

た。 

 

Ｄ．考察 

QI を経年的に測定し、測定結果のフィー

ドバック前にもかかわらず実施率の改善を

認めることができた。実施率が改善した理

由としては主に診療行為の結果に関する記

載内容に関する QI の実施率が改善してい

た。患者説明と同意に関する QI に関しては

化学療法に関しては改善が認められたが、

手術説明に関しては実施率の上昇は認めら

れなかった。適切な治療行為の選択に関す

る QI に関しても実施率の改善は認められ

なかった。 

QI の測定を行うための準備は 2010 年か

ら行っており、各施設の該当する診療科の

医師には準備の際に QI 測定を行うことを

説明している。そのため 2010 年以降の症例

からは QI 測定が行われることを知ったう

えでの診療になるため、具体的な質改善の

ための介入は行っていないが、測定を行う

と説明したことで医師の行動変容を起こし

たと想像できる。著明に改善している QI

は、医師により改善がすぐに可能なるもの

であることからもこのことが理由ではない

かと考えられる。 

手術死亡率を具体的な数値で説明するこ

とは、患者への不安を増大させる可能性が

あるのではないかと QI 作成時にも専門家

パネルで議論になったところであった。実

地臨床医にとっても手術死亡率を明示して

患者説明を行うことは非常に抵抗が大きい

ことが今回の結果からも伺える。昨年に行

われたフィードバック会議では手術死亡率

の具体的な説明がなかったことを指摘して
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いるため、2013 年以降の症例では実施率が

改善している可能性もある。 

適切な治療法の選択に関する QI の実施

率に変化が認められなかったのは、これら

の QI が実施できるかどうかは患者状態に

より左右されるためではないかと考えられ

る。今回対象とした施設においては、これ

らの QI は 2009 年の時点ですでに高い実施

率であったため、改善が認められなかった

ことも考えられる。2013 年症例の測定を行

うことで、フィードバックにより改善が認

められるかを検証できると考えられる。 

 

Ｅ．結論 

がん診療の QI 測定を経年的に行い、QI

実施率が改善していることを確認した。今

後は測定結果のフィードバック会議後の症

例の QI 測定を行うことで、さらなる改善が

認められるのかを検証する予定である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

（総括研究報告書にまとめて記入） 
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１．特許取得 なし 

２．実用新案登録 なし 
３．その他 なし
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表 1. 測定した QI 一覧 

QI

番

号 

分母 分子 

3 根治的な待期手術を受けた胃癌患者数  

術前検査（内視鏡検査/ＵＧＩ）が施行され、

検査結果詳細（肉眼型、部位、深達度）が記

載されている患者数  

4 内視鏡切除を受けた胃癌患者数 

術前検査（内視鏡検査/ＵＧＩ）が行われ、

以下の事項が記載されている患者数 

 ・肉眼型 

 ・部位 

 ・腫瘍径 

 ・深達度 

 ・UL 所見の有無  

7 待期手術を受けた胃癌患者数 

合併症の内容とその発生率、死亡率を含めた

手術のリスクが説明され（患者に説明できな

い場合には代理人に）、その診療録記載がな

されている患者数 

14 sT1N2 または sT2-3N0-2 の胃癌患者数 

初回治療として定型手術が施行されている、

または施行されない理由が診療録に記載さ

れている患者数  

21 内視鏡切除を受けた胃癌患者数 

以下のすべての事項を含む病理組織学的診

断が診療録に記載されている患者数 

・深達度 

・SM 浸潤度（SM 癌の場合） 

・病変の大きさ 

・組織型 

・UL 所見の有無 

・脈管侵襲の有無 

・水平断端 

・垂直断端  

22 

胃癌に対して内視鏡切除を受け、組織学的

検索で 

・垂直断端陽性、脈管侵襲陽性、 

・深達度が SM2（500mm 以上） 

のいずれかを認めた患者数 

外科的追加切除（リンパ節郭清を伴う）が施

行されたか、または施行されない理由が診療

録に記載されている患者数 
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23 

胃癌に対して根治手術を受け組織学的に

取り扱い規約 Stage II、III（pT1 を除く）

の進行癌と診断され 6週以内に退院した

患者数 

S－1療法による補助化学療法の選択肢が提

示されたか、または提示しない理由が診療録

に記載されている患者数 

24 化学療法を受けた胃癌患者数 

期待される効果、有害事象に関する説明（本

人に説明不可能な場合には代理人に）がなさ

れ、および文書による同意署名がある患者数 

26 化学療法を受けた胃癌患者数 
各レジメン開始前に Performance Status（PS） 

が評価されている患者数 

28 初回治療の化学療法を受けた胃癌患者数 

最初の半年間、毎回診察時に検体検査以外の

有害事象の有無が診療録に記載されている

患者数 

41 化学療法を受けた胃癌患者数 

初回治療開始後最初の 3ヶ月間は、月 1回以

上、下記の血液検査がなされている患者数 

・白血球数（好中球数を含む） 

・血小板数 

・総ビリルビン、AST、ALT 

・血清クレアチニン値 
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図 1. 各 QI 実施率
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