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第 26回がん対策推進協議会議事次第

日 時 :平成 23年 10月 20日 (木 )

13:00～ 16:00

場  所 :全国都 市会館 3階第 1会議 室

議 事 次 第

1 開  会

健康局長 あい さつ

2議  題

(1)化学療法、 ドラック・ラグについて (報告 )

(2)在宅医療、チーム医療について

3 意見聴取

・がん登録について

がん登録の現状 と問題点 (現場の視点から)(岡本参考人 )

わが国のがん登録の課題 と今後の体制について (祖父江参考人 )

【資 料】

資料 1 がん対策推進協議会委員名簿

資料2 化学療法、 ドラック・ラグに関する委員からの意見のまとめ

資料3 在宅医療・チーム医療に関する委員からの意見のまとめ

資料4 畑参考人提出資料

資料 5 岡本参考人提出資料

資料6 祖父江参考人提出資料

参考資料 1 がん登録について

参考資料2 がん対策の推進について (平成 24年度概算要求・要望額)

天野委員、花井委員、前川委員、

員島委員、松本委員提出資料 がん患者に対する介護保険の適正化に向けての意見書

川越委員提出資料 国が応えなければならない課題 (“ このままでよいのか、地域緩和

ケアの普及"“緩和ケア専門診療所 (仮称)が解決の鍵")
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がん対策推進協議会委員名簿

資 料 1

◎

平成23年9月 1日

氏 名 所属口役職

あまの しんすけ

天野 慎介 特定非営利活動法人グループロネクサス理事長

うえだ りゅうぞう
上田 龍三 名古屋市病院局長

えぐち けんじ

江 口 研二 帝京大学医学部内科学講座教授

かやま たかまさ

嘉山 孝正 独立行政法人国立がん研究センター理事長

かわごえ  こう

川越  厚 医療法人社団パリアンクリニック川越院長

きたおか く み

北岡 公美 兵庫県洲本市健康福祉部健康増進課保健指導係

たむら かずお

田村 和夫 福岡大学医学部腫瘍・血液・感染症内科学教授

なかがわ けいいち

中川 恵一 国立大学法人東京大学医学部附属病院放射線科准教授

なかざわ あきのり

中沢 明紀 神奈川県保健福祉局参事監(兼)保健医療部長

の だ  てつお

野田 哲生 公益財団法人がん研究会がん研究所所長

はない  み き

花井 美紀 特定非営利活動法人ミーネット理事長

出
原

じゅんいち

純一 大阪市立総合医療センター副院長

ほさか  しげり

保坂 シゲリ 社団法人日本医師会常任理事

ほんだ ま ゆ み

本田 麻由美 読売新聞社会保障部記者

まえかわ

前川
К
育 特定非営利活動法人周南いのちを考える会代表

まえはら よしひこ

前原 喜彦
九州大学大学院医学研究院臓器機能医学部門
外科学講座消化器・総合外科学分野 (第二外科)教授

まじま よしゆき

長島 喜幸 特定非営利活動法人バンキャンジャパン理事

まつづき

松月 みどり 公益社団法人日本看護協会常任理事

まつもと ようこ

松本 陽子 特定非営利活動法人愛媛がんサポートおれんじの会理事長

もんでん もりと

門田 守人 公益財団法人がん研究会有明病院副院長

◎…日会長、○…口会長代理 (50音順、敬称略)



化学療法、 ドラッグ・ ラグに関す る委員か らの意見のま とめ

1. 化学療法    
‐

(1)イヒ学療法に携わる人材の育成

①  腫瘍内科講座、化学療法部 ″がん診療部等の設置

●  文科省への要望であるが、救急医学講座を設置した時と同様、腫瘍内科

講座の設置を進めるべき。さらに、病院にがん診療部の設置を推進するこ

とで、学生の教育や専門家の育成が進む。予算を確保し、専任のポジショ

ンを確保することが必要。(嘉山委員)

0  日本の大学には小児科学という講座しかないため、大学での小児の血液

腫瘍医の育成が不安定。発展途上国でもある小児典液腫瘍学の独立した講

座の設置が必要。(原委員)

0  人材育成を進めるためには、腫瘍内科講座や臨床腫瘍講座がなければ、

若手医師や学生は、自分のキャリアパスとして選択することはできないの
ではないか。 (江 口委員)

現状、各臓器別に診療を行い横のつながりができていない。解決するに

は、まず、病院内の横のつながりを構築するため、病院に化学療法部、1重

瘍センターなどを設置 し、さらに、人材育成を進めるため、臓器別講座で

はな〈 (大学医学部に)腫瘍内科等の講座を作る必要がある。

がんの化学療法は血液の分野が先導してきたということ、また、血液内

科の人院患者の多数を血液がんの患者が占めることから、まずは血液/1重

瘍内科講座の構築を進めてはどうか。(以上、日村委員)

薬物療法の急速な進歩・多様化に対応できる人材を養成するため、医学

部に腫瘍内科などの講座設置を求めていく必要があるのではないか。また、

臓器縦割 りの診療から横のつながりをつくるため、病院に化学療法部また

はがんセンターの設置を促すことはできないか。 (本田委員)

② 腫瘍内科医の確立

0  現状では、呼吸器内科医や血液内科医が腫瘍内科医に変わる場合が多い。

1重瘍内科医を内科医のキヤリアパスの中で明確に位置づけることが必要。

(原委員)

(2)化学療法の提供体制の整備

●  就労世代や育児世代の患者が、社会や家庭で自身の役割を果たしつつ無

理なく化学療法を続けるために、夜間や休日に外来化学療法を受療できる

と有難いという声が多く聞かれる.マ ンパワーの問題など課題も多いが必

要性があると考える。 (花井委員)

(3)化学療法に対する患者の理解向上

0  化学療法の副作用への誤解が依然として根強 く、治療の阻害要因になっ

ていることがある。がんの化学療法について、短時間で正しい理解を得ら

れるような DVDな どを製作 し、治療を予定する患者に周知を図ることが必

要と考える。 (花井委員)

0  化学療法は、術前術後の化学療法と、再発転移後の化学療法がある。再

発転移後の化学療法は必ずしも治癒には繋がらないことを理解していな

い患者がいる。患者はインフォーム ド・コンセン トで詳しい説明を受け、

しつかり理解することが大切である。医師も患者が理解できるよう、説明

夕することが重要であるバ (前川委員)

その他

がんのチーム医療については、各医療従事者が何を担当するかというこ

とは各人の適正や能力もあることから決める必要はないのではないか。

(嘉山委員)

2. ドラッグ・ラグ

(1)ド ラッグ・ラグ全般に関すること

0  ドラッグ・ラグは、日本でどの疾患にも適応を有していない「未承認薬」

と、ある疾患には適応を有しているが、同じく有効であるとわかつている

疾患であるのに適応が無い「適応外薬」がある。「未承認薬」「適応外薬」

それぞれに対して対策が必要。 (嘉山委員、員島委員、松本委員、天野委

員、花井委員)

●  がん対策推進計画中間報告では、「革新的医薬品 。医療機器創出のため

の 5か年戦略」に基づき、日米における新薬の上市期間の差を「 ドラッグ・

ラグ」とし、平成 18年度の2.4年から平成20年度に2.2年へ短縮

４

●

・2・



したと評価している。しかし、この数字は一音「の新薬 (未承認薬)のみを

評価し、適応外薬の問題を含んでいないため、患者や医療者を苦しめてい

る実態を表してはいない。適応外薬を含めた数値目標・評価のあり方を検

討し、見直すべきである。(本田委員)

立_ ドラッグ・ラグの問題は悪化しているのではないか。 10年前は 4年、

いまは 5年かかつている例もみられる。欧米の抗がん剤開発は加速してお

り、毎年ガイ ドラインも改訂される。そこに収載される多くの新しい抗が

ん剤をスムーズに承認するシステムを整備 しないと、ドラッグ・ラグはよ

り深刻化するのではないか。 (員島委員 )

0  米国 NIHの倫理規定では小児などのマイノリティのデータが乏しくな

るのを防ぐために、臨床試験 (治験)を行う際に、合理的理由がない限 り、

マイノリティを除外 してはならないという項目がある。わが国にも導入 し

て欲 しい。 (原 委員 )

(2)未承認薬の取扱いについて

0  がん対策推進基本計画中間報告書の中で、未承認薬の審査ラグは縮まつ

たものの、申請ラグは開 く傾向にあると書かれている。こうした事実を協

議会でも認識 しないと未承認薬の ドラッグ・ラグは解消しない。 (天野委

員 )

0  未承認薬 (新薬)の ドラッグ・ラグヘの対応については、政府・医療界

でも治験・臨床試験の推進に加え、早期探索的臨床研究などに力を入れ始

めており、今後、進捗状況を明らかにするよう求め、評価していく必要が

ある。 (本田委員)

審査機関の構築が重要であるとの指摘量あることから、その具体的なプ

ロセスを検討すること。 (天野委員、花井委員、員島委員 松本委員L

(4)ドラッグ・ラグ解消に向けた臨床研究のあり方について

0  あるがんに対して薬剤使用の適応があっても保険は適応されていない

点を議論する場が必要。日本で薬を開発する際のリスクを考え、企業が薬

剤開発の意志決定を行うまでに時間がかかりすぎることから、未承認薬の

問題を解決するためには、企業が薬剤開発をしやすくするシステムが必要i

であり、世界同時承認を目標とし、例えば、企業と学会と国立がん研究セ

ンターが協働して薬剤開発室といった組織を作り、開発までの意思決定が

速やかにできるよう進めてはどうか。(田 村委員)

0  日欧米同時承認を可能とする国際共同臨床試験に日本が参加できない

などの問題が残っていることから、未承認薬の ドラッグ・ラグ解消につい

て、取 り組むべき課題は残っていると考える^(員 島委員)

国際共同治験、国際共同研究に日本が参加しようとしても、比較対象と

なる治療薬の適応を有していないため、参加が難 しいという声もある。ド

ラツグ・ラグがさらなるドラッグ・ラグを出さないためにも、質の高い臨

床試験を行う場合には治療薬を保険適用にするなど何らかの対策が必要

なのではないか。

抗がん剤の中には、最初の承認から長い年月を経てから新薬との組み合

わせや、別の用法、容量で従来のがんに対 してさらなる効果が認められた

り、別のがん種に対 して効果が認められることも少なくない。日本発の臨

床試験が海外に認められるケースも多いが、日本ではその評価 (薬事承認

に用いられることがほとんどない)は極めて低い。臨床試験の質を上げて

いくためにも、質の高い臨床試験を行つた際には薬事承認にデータが用い

られるようにするなどインセンティプが必要なのではないか。

がん研究専門委員会の報告では、臨床研究の部分に関しての意見が多い。

しか し、研究が薬となって患者さんに届 くのは長い年月が必要ということ

から、「今、存在する患者に有効で安全な治療薬を届ける」という観点を

もち、Ⅱ相・III相試験について、今後どのようにして取 り組んでいくかと

いう点を本協議会で補足する必要があるのではないか。(以上、嘉山委員)

(3)

●

緩和ケアについては、例えば、未承認薬の制吐剤の治験審査は2年かか

つている。制吐剤など支持療法は患者の苦痛を緩和するものであり、審査

を優先することが必要。緩和ケアの薬の多くは適応外であるが、安全性の

問題、また民間療法とみなされないためにも公知のエビデンスとなるよう

な臨床試験を進めることが重要。 (江 口委員)

適応外薬の取扱いについて

「摘応夕ヽ薬FQR顕 1の解消には、ガイ ドラインを策定する学会などと協

力し、明確なルールのもとに保険適用に関して判断する、透明性の高い



●  新たな治験活性化 5カ年計画の進捗状況に関し,こ の計画のもとに現在

まで具体的な企画された治験、稼働 している治験などについて、診療現場

における治験の具体的な進捗に関する情報を収集 し、中間的な解析であっ

ても、本計画による改善状況について分析・評価する必要がある。 (江ロ

委員)

0  薬剤開発は企業、研究機関に委ねられているが、希少疾患などはなかな

か進きないのが実情であることから、米国の FD△ 夕NCIの ょう11、 厚生労

働省やPMDAな どからも主体的な提案をして欲しい。また、医師主導治験

は臨床現場の医師には非現実的である。厚生労働省自らが実施することも

検討してはどうか^(原季昌)

れたものの、「新たな仕組みをつ〈らないと適応外薬のドラッグ・ラグは

なくならない」とした有識者の言葉を重く受け止め、がん患者 。医療者の

視点で強く提言するべきである。(本 田委員)

各種がんのガイドラインに記載されていても「適応外」という治療薬が

ある。また適応外の処方に関しては支払基金で保険が認められる、認めら

れないといった差があり、そこで治療の格差が生じていることから、55
年通知の限界も考え透明性のある組織を構築し、保険適用に関して学会な

どと協力の上、責任を持って取り組んでいくことが必要なのではないか。

多くの支持療法薬が現在「適応外使用」されている現状では、患者の痛

みや副作用の辛さに適切に対処できるとはいえない。また支払基金で保険

適用が認められる、認められないで受けられる治療の格差が生じないよう

意見を出す必要があるのではないか。 (以上、嘉山委員)

デバイス・ラグについて

ドラッグ・ラグだけでなく、診断・治療機器を合めたデバイス・うゲ

日本のドラッグ・ラグ解消に対する海外の期待はなくなりつつあり、日

本を外した形で国際共同臨床試験が進められる場合もある。例えば、多剤

併用療法による国際共同臨床試験などにおいて、適応外薬があるために日

本が試験に参加できないという事態が生じている。国際共同臨床試験など

に参加できないことは患者にとって不利益。(天野委員)

薬事承認と保険償還の連動について

米国や欧州では、必ずしも全ての医薬品がFDAや EMAの承認を受けてい

るわけではない。FDA承 認年から、PMDA承認年を差し引いた数字だけで、

「ドラッグ・ラグ解消」に向かっているとはいえない。公的保険で償還さ

れている医薬品が多くあり、海外の患者が恩恵を受けていることを考えな

くてはいけない。 (嘉山委員)

適応外薬に関しては、内外の知見に基づいて適応症以外の有用性が明ら

かになった際に、速やかな承認に必要な施策を行うとともに、薬事承認と

保険償還とを一体とする現行制度の改正を検討すること。(天野委員)

有効性及び安全性の確認された医薬品を処方した場合の取扱いについて

適応外薬のドラッグ・ラグヘの対応については、諸外国のように、薬事

承認とは別に、一定の評価のある医薬品を保険診療で利用できる新たな仕

組みを検討する必要があるのではないか。現在の「医療上の必要性の高い

未承認薬・適応外薬検討会議」で諸外国の後追いを続ける方法や、再審査

期間を終了した医薬品を対象とした「55年通知」の活用では限界がある。

平成 16年からドラッグ・ラグの解消を目的とした検討会が次々に設置さ

(7)

●

(5)

●

(6)

●

も基本計画に記載するべき。欧米の中古市場にあるような機器が日本で

は薬事を取得 したばかりということもある。極論を言えば、海外では診

断可能でふるのに、日本では診断不可能ということキ1あ る^(中 1:1黍 昌)

0  ロボット手術や内視鏡手術のデバイスの導入では、日本は諸外国に比

べてはるかに遅れている。ロボット手術の新型が出ているにもかかわ ら

ず、わが国では一世代古い機器がやつと承認されたばかり。これでは世

界の先端治療を担えない。診断・治療機器を含めたデバイス・ラグの問

題を、基本計画に入れるべき。

0  医療機器の承認について、最終的に承認された医療機器の承認までの

過程を検証し、承認の一層の迅速化を図るために、研究開発機関や医療

機器メーカーの開発体制を指導 し、また、開発された医療機器の審査体

制を必要な人材育成も含めて強化する必要がある。

●  我が国発の薬剤やデバイスの開発を推進するための一層の体制強化が

必要。医療機器製造業界や研究開発機関を後押しするような文言を基本

計画に入れて欲 しいぃ (以上、前原委員)
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(8)コ ンパ ッショネー ト・ュース制度の導入

0  被験者保護の徹底、国民・患者への情報提供のあり方の検討、コンパッ

ショネー ト・ュース制度の創設などを、がん対策の推進の観点から担当音「

局に求めていく必要がある。(本田委員)

土_ 既承認薬での治療が難しく、代替となる治療がない患者に対して、海外

での標準治療薬への早期アクセスの保証と人道的な観点から、コンパッシ

ョネー ト・ユース制度の導入を行うこと。 (天野委員、花井委員、員島委

員、松本委員)

●  極めて稀な疾患では、適応症を有する薬剤が皆無であるといった状況が

必ず出現する。このような状況に対応できる柔軟性をもった制度構築が必

要。 (原委員)

(9)協議会・基本計画におけるドラッグ・ラグの取扱いについて

0  ドラッグ・ラグはがん患者にとっては「いのちに直結する問題」であり、

長年にわたり、「がん患者が解消を求めて活動を続けている問題」である

ことを受け止め、化学療法の推進とひとくくりにするのではなく、しつか

りと項目を立てて計画を作ることが必要なのではないか。

●  適応外薬・未承認薬に関する問題について、がん対策推進基本計画の骨

子に具体的に書き込むべき。(以上、嘉山委員)

ドラッグ・ラグについては、未承認薬だけでなく、適用外薬を保険診療

で使えないことが患者にとつて大きな問題になつている。未承認薬と適応

外薬では、ラグの背景・原因が異なることから、それぞれの問題をきちん

と分けて議論・対応する必要があることを、次期がん対策推進基本計画に

明記すべきである。(本田委員)

ドラッグ `ラ グをがん対策推進基本計画の重点I頁 目の対象とするべき^

(天 野季 昌、花井季 昌、直島季 昌ヽ松本番 邑 )

●  「がん対策基本法」は、未承認薬及び適応外薬の ドラッグ・ラグ解消を

求め、命をかけて訴えた患者たちの声を受けて成立 したものである。こう

した本協議会の発足の経緯を踏まえ、ドラッグ・ラグの解消にかかわる間

題についても、中医協を含めた各種審議会や、治験・臨床試験等に関する

検討会などへ積極的に意見を出すべきである。(本田委員)

●  薬が欲しいといぅのは患者を預かる現場の医師の切実な願いでもある。

命の長さが貧富によつて決まるという状況は現場としては耐えられない。

(原委員)

0  がん対策推進協議会としてドラッグ・ラグ解消について、計画を打ち出

し、関連する審議会や協議会などに対して意見を出していく必要がある。

(嘉 山委員、天野委員、花井委員、員島委員、松本委員)

●  がん対策推進基本計画において、未承認薬のみならず、適応外薬に関わ

るドラッグ・ラグについての状況を明らかにするとともに、それぞれに具

体的な数値目標を定めること。また、次の5年間で成果を出すために、強
討すべき具体的な内容を基本計画に記載するとともに、ドラッグ・ラグを

化学療法と分けて独立した章項目とすべき。支持療法の適応外についてt,

記載するべき。(天野委員)

●  医薬品副作用被害救済制度が今回の ビラッグ・ラグ解消を目的とした整

備の中で、エビデンスに基づく使用であれば適応外使用でも救済制度の対

象とすべきであるということを次回基本計画に明記すること。(無論、抗
がん剤や免疫抑制剤も対象とするように改宇する)

0  ドラッグ・ラグ解消の施策を推進する中で、患者さんの自己責任、学会

を含めた医療者側のガイ ドライン作成の必然性と責任の自覚のもと、社会

全体としてドラッグ・ラグ解,肖 に努める二とを次期基本計画に明記するこ

と。(以上、上田委員)

0  「ドラッグ・ラグ=悪」とのF口 象があるが、厚生労働省は「医療上の必

要性の高い未承認薬 :適応外薬検討会言細 などで検討しており、公知申請

も可能。抗がん剤が、すべての患者の福音となるとは限らず、予想ので主
ないことも起きうる可能性がある。すべての患者の益を考えると、基本計

画の重点項目には入れないほうがいいのではと考える。(前川委員)

(10)次期基本計画へ記載すべき数値目標

0  日本発の画期的抗がん剤の開発に数値目標数値を設定する。(例 えば、

3年間で 10成分をファースト・イン・ヒューマン試験から第 1相試験 _

‐
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5年間で重_成分二重_旦」_相 試験)ヽ

0  日本発の治療薬開発を促進させるために、現在高度医療評価制度にお

いては “ファースト・イン_・ ヒユーマンの治療研究"Jま 医師指導治験で

行うこととなつており除外されているが、GMP基準、GLPに 対応しており

ICH基準を満たしておれば除外規定から外し、高度医療評価制度の一連と

して駆り扱うべく諸般の整備を2年以内に確立すること。

0  希少がんに対する未承認薬の治験外治療アクセスを可能とする制度を

導入すること。(2年以内に薬事法改正を含め諸10の 撃借)

適応外使用の認可整備を 3年以内に整備すること^

●  コンパツシヨネ
=卜

・ュースの要望に対 して 2年以内に解決すべ く諸

般の整備を急 ぐこと。

●  個人輸入薬品の副作用報告制度を2年 以内に確立すること。(以 上、上

田委員)

(―1011)そ の他

●  診療報酬については、内科系学会社会保険連合 (内保連)、 外科系学会社

会保険委員会連合 (外保連)、 各学会により適正化を進めるべきである。(江

口委員)

がん化学療法に伴う貧血への ESAの使用は認められておらず、世界に遅

れをとっているのが現状。臨床医の関心は貧血以外の副作用にあり、貧血

に関 しては実情が把握されておらず、がん治療学会において調査を実施す

る予定。(前原委員)

根本的には制度の問題があることから、これを解決するためには、薬の

開発プロセスも含め、国民を教育し、国民が理解することが必要。 (中 川

委員)

小児適応薬の不足も含めて、膨大な数の薬剤についての検討が必要。患

者救済を目的とした早期承認の拡大が必要だが、不利益 (予期せぬ副作用)

が伴うことの理解も必要。(原委員)



在 宅医療 、チー ム 医療 に関す る委 員か らの意 見 のま とめ

1.在宅医療

(1)在宅医療の提供体制について

0  かか りつけ医を持たず拠点病院などでがんの初期治療を受けた場合、その

後、地域のかかりつけ医となる医師を見つけることが難 しい。患者 =家族が

適切なかか りつけ医を探す手助けとなるような、地域の医療資源に関する情

報の収集と公開が求められる。

●  在宅緩和ケアについては、専門的な知識と、家族へのケアも含め総合的な

医療の提供が必要であることから、それらに精通 した医療施設を核として整

備を進めてはどうか。核となる医療施設は実践と共に、地域での人材育成や

ネッ トワーク作 りにも取 り組むこととする。 (以上、松本委員)

●  化学療法等の治療中に地域のかか りつけ医にも通院する際、病院の担当医

とかか りつけ医のどちらが主治医かということを明確にしておくことが重

要。 (川越委員)

●  がん患者のかかりつけ医が必ずしも緩和ケアに習熟してはいないため、底

上げが必要である。 (江口委員)

0  在宅緩和ケアについて、例えば「拠点在宅支援センター」といった施設を

全国的に整備するといつたことは、医療経済や患者のニーズを踏まえると困

難である。財政的にも、医療資源 (医師やコメディカルの数など)を考えて

も、一定の地域に一定の患者さんの需要がなければ、在宅緩和ケア専門診療

所の運営は成立しない。大都市の人口密集地以外では運営は難 しい。現実に

は、地域の医療機関 (いわゆるかか りつけ医)が連携する取り組みをすすめ

る事が大切であると考える。(一部の専門診療所を理想としてすすめる事は、

その他の医療機関の協力、参画意欲を減 じる事に通 じると考える。)(保坂

委員)

0  人口 5万人程度やそれ以下の人口規模の市町村が多い地方の市町村では、

高齢化も進んでいるところが多く、独居や高齢者世帯の割合が多くなつてき

ている。そのような地域での在宅医療は、熱意のある開業医と地域にある社

会資源で支えられているのが実態。必ず しも緩和ケアに習熟している医師と

は言えないが、現実的には個人の医者の力量の範囲にならざるを得ない面が

ある。現状の在宅緩和ケアの質を少 しでも向上させるために、在宅医療を行

っている医者や関係職種が燃え尽きることがなく地域医療を継続できる支

援ネットワークの構築、相談支援できる機関や必要な研修を受けることが出

来る仕組みが必要。

0 在宅での緩和ケアを選択できる機会を増やすには、熱意のある医師だけに

頼つている今の体制では、その医師がいなくなれば継続できない状態に陥る。

今後 5年間でも高齢化が進めばおのずとがん患者は増加する。そのような地

域は特に家族介護力の低下が進んでいる状況下で、住み慣れた在宅を選択で

きる体制を作る必要がある。

●  患者家族調査の結果でも明確になっていたように、急変時の不安と介護負

担が大きい。24時間往診 してくれる医者と24時間看護や介護をサポー ト

可能にすること、緊急時の入院受け入れやレスパイ ト入院 (介護休暇目的入

院)が可能になるように今ある制度や体制の見直 しが必要。特に、病院診療

所連携及び診療所間の連携などにより、24時間体制で在宅のがん患者を往

診してくれる医療機関 (片道 30分程度の医療圏内で)の確保や必要な支援

体制を整備できるようなしくみが必要:(以上、北岡委員)

●  小児も在宅緩和ケアのニーズが存在するが、受けてもらえる施設が少ない。

成人のみならず小児もみることのできる体制を整備 して欲 しい。 (原委員)

(2)在 宅医療の質の評価について

0 在宅緩和ケアを受けた患者の声を調査することは困難であるが、家族・遺

族の声は聞 くことは可能ではないか。受け手傾1の ニーズ、満足度を反映 しな

がら、在宅緩和ケアの質の向上を図る必要がある。 (花井委員)

0  米国では在宅緩和ケアの専門チームが関わると、患者・家族の満足度が高

くなるという大規模な調査結果がある。しかし、日本ではこのような調査結

果はなく、緩和ケア専門チームの基準が存在 しないため、検討が難 しい。(り ||

越委員)

●  遺族に対する調査については、米国では死亡に関するデータベースが整備

されているため、調査も容易である。日本においては、現在、遺族調査の妥

当性を検証しており、例えば戦略研究では代表的な4つの地域で、緩和ケア



のプログラムの介入試験を実施 している。 (江口委員 )

(3)在宅医療に関する情報提供について

0  在宅緩和ケアについて何処に相談 した らいいのかわからない。こうした情

報は都道府県が詳細を把握するのが理想だが不可能に近い。小回りのきく市

町村で情報提供を行うべきではないか。 (前川委員)

(4)介護保険に関連 して

0  昨年 4月 に老人保健課より発出された事務連絡「末期がん等の方への要介

護認定等における留意事項について」 (平成22年 4月 30日 )が、地域に周知

されておらず、対応に差があるのではないか。 (天野委員)

●  介護認定の手続きは早 くなってきたと感じるが、問題は、がん患者の場合、

介護度の進行が早 く、例えば、要支援 1、 2で あつた患者が要介護に移行す

る場合は、地域包括支援センターでマネジメントされていたサービスが、管

轄がかわることで現場では問題が生 じている。具体的には、患者が「要介護」

の区分変更の申請をしてから新たな認定が下るまでは、暫定のケアプランを

立てるため、地域包括支援センターと次に担当する予定の居宅介護支援事業

所のケアマネジャーのそれぞれが患者に関わることになるが、医療者として

は、介護保険サービスの依頼や報告先をどちらにすればよいのかなどの混乱

が生 じている。がん患者や家族の立場としても、残された時間が短い中で介

護サービスを待たされることになる。 (川越委員)

●  介護保険の対象外となつている40歳未満の患者は、治療に伴い離職や減

給などに直面している場合がある。さらに育児世代でもあることから、家庭

内で在宅療養に十分な介護力を確保することが困難である。これらを考慮 し、

40歳未満の患者の療養支援に対 して、何らかの対応が必要である。 (松本

委員)

2.チーム医療

(1)チーム医療に対する患者、家族の理解の促進

0  治療の選択肢の提示が十分になされていないという指摘もある現状の中

で、チーム医療がどのように行われているのか患者側には見えにくい。また、

がん治療を行うすべての病院で、他職種が連携したチーム医療が導入されて

いるわけではない。患者が公平にチーム医療のメリットを受けられる制度や

体制の整備をさらに進めてほしい。

●  チーム医療の普及と充実のためには、患者もチーム医療の一員としてチー

ム医療そのものを理解する必要がある。チームにはどんな職種がいて、どん

な役割を担うのか、患者に知ってもらうことでチーム医療が促進されるので

はないか。 (以上、花井委員)

●  チーム医療で多職種が関わることはメリッ トも多いと期待するが、患者・

家族にとつて、誰に頼ればいいのか「司令塔」がわからなくなり混乱するこ

とがないように取り組みが必要。 (松本委員)

(2)チーム医療を担う医療従事者の整備の必要性

●  チーム医療では、多職種で関わるということが重要であるが、例えば医学

物理士や臨床心理士は国家資格ではな く診療報酬上の手当もないため、他職

種によるチーム医療が進んでいない。 (中 川委員 )

●  チーム医療の患者へのメリットは言うまでもないが、医師にとっても負荷

が軽 くなる点を強調すべき。また、チーム医療への専門看護師の配置は数が

少なく困難な面があり、認定看護師を増やすといつたことも考慮すべき。(原

委員)

●  認定看護師を取得する際には、一時臨床を離れなければならず、病院にと

っても負担が大きい。 (天野委員)

認定看護師を増やすことも大切だが、大卒看護師が増えつつある現在、志

しのある看護師が臨床で働きながら大学院で学ぶことが出来るよう、病院が

協力をする。専門看護師が増えることによつて、院内で看護師への教育的役

害1を果たすことが出来る。それが、チーム医療にもつながっていくのではな

いか。(前川委員)

チーム医療を推進するにあたり、多職種間のチーム医療と、病院・地域 (在

宅)間のチーム医療のら、たつのチームが有機的に機能する必要がある。それ,

ぞれの職種がそれぞれの役割を担つてチーム内で協働する中で、いずれのチ

ームにおいても、専門性の高い看護師の活用は有用であると考える。

がん拠点病院などのがん看護に関する複数領域の認定看護師 (化学療法・

疼痛緩和・緩和ケア・がん放射線療法 `乳がん看護4, 500名 )と 、がん

・ 3‐



専門看護師 (250名 )を地域と協働 して派遣 し、専門性の高い高度な看護

ケア活動を提案する。患者にとって、慣れ親 しんだ身近な医療機関や訪問看

護ステーションなどを通 じて、専門性の高い看護ケアを継続的に受けること

ができるシステムである。そのことにより、患者のいわゆる「がん難民化の

防止」も可能となる。

●  さらに、地域での活動は、拠点病院に集積されている「知」が具体的で実

践的な形で地域に伝播する効果がある。がんプロなどのがん教育と融合すれ

ば、現実的ながん医療の均てん化に資する。 (以上、松月委員)

(3)そ の他

O  New England」 ournal of Medicineに掲載 された論文のとおり、早期か ら

の緩和ケアチームの介入とその効果に期待 している。 (員島委員)



日本医師会のがん地域連 携ク リテ ィカルパスヘの取 り組み

日本医師会 公衆衛生 。がん対策委員会副委員長

地域連携クリティカルパスヘの取り組みワ■ンググトフ・リータ―゙

北海道医師会副会長、

医療法人社団 畑俊一内科・理事長、院長  畑   俊 一

2011年 10月 20日

第 26回がん対策推進協議会、ヒア リング

1.は じめに

がんは、わが国において 1981年から死因の第 1位になり、現在では死亡者数は年

間約 33万人に及ぶ。生涯にがんに羅患する可能性は男性 54%、 女性 41%と 推計され

ている。団塊の世代が 70歳 を超える 2020年にはがん患者数は年間 85万人に達し、

がんによる死亡者は年間 45万人になると予想されている。2人に 1人が、がんで死亡

することになる。こうしたことから国はがん対策に力を入れ、がん対策基本法の制定、

がん対策推進協議会の設置、地域がん診療連携拠点病院の指定などを行つてきた。

がん医療において医療機能の分化・連携の推進、切れ日のない医療の提供 (医療連

携)は喫緊の課題である。地域連携クリティカルパスがそのツールとして有望視され

ている。

第 5次 医療制度改革で医療提供体制の再構築、医療連携の推進がうたわれ、またが

ん対策基本法では療養の質の向上とがん医療の均てん化が目標に掲げられた。がん対

策推進協議の過程で患者からはがん難民解消の意見として「がんの拠点病院だけでな

く近くの医療機関でもレベルの高いがん医療が受けられるなら、連携を進めて欲し

い。」という声が発せられた。これらの要望に応えるためにも「がんの地域連携クリ

ティカルパス」の導入は必然の方向である。

はじめに

がん地域連携クリティカルパスの目的

がん診療連携拠点病院の指定要件について

北海道におけるがん診療連携拠点病院

がん診療連携拠点病院制度の概要

がん地域連携クリティカルパスの4つの要件

連携パスの実例

各立場のメリット・デメリット

2010年 診療報酬改定と地域連携クリティカルパス

日本医師会のアンケー ト調査から

がん患者と家族が求める地域連携への視点

5大がん以外のがんのクリティカルパス、前立腺がんについて

今後の課題
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5.

6.

7
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9.

10.

11.
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2.がん地域連携クリティカルパスの目的                                3.が ん診療連携拠点病院の指定要件について (要約)

2006年 6月 、第 5次医療法改正により地域連携が法制化され、同年 6月 16日 に「が                                     がん診療連携拠点病院の整備に関する指針

ん対策基本計画」が成立し、基本的施策の一つとして、がん医療の均てん化の促進が                           (健 発第0301001号 平成20年 3月 1日厚生労働省健康局長通知)

示された。                                                                                 (平 成22年 3月 31日 一部改正)

次いで、2007年 6月 に「がん対策推進基本計画Jが閣議決定され、全国の医療機                                        (平 成23年 3月 29日 一部改正)

関は具体的な取 り組みを求められるようになった。すなわち、術後の経過 FJl察や在宅

医療の実施を通じて医療機能の分化連携の方向性が示され、がん医療において地域連

携の実施が重要課題の一つとなった。また、この「がん対策推進基本計画」において、              1 診療体制

がん拠点病院において、5大がん (肺、胃、肝、大腸、手L)の地域連携クリティカル               (1)診 療機能

パス (がん地域連携パス)の整備が義務づけられることになった。今後はがん拠点病                ①集学的治療の提供体制及び標準的治療等の提供

院と連携医療機関が地域連携パスに基づいて、がんにおいても地域完結型医療を目指                ②化学療法の提供体制

すことになる。従つて、がん拠点病院のみならず、病院、診療所、行政などの多くの                ③緩和ケアの提供体制

地域医療関係機関が関与すると考えられ、今後はがんの地域連携クリティカルパスに                ④病病連携・病診連携の協力体制

ついて一層の理解と実践が必要となろう。                                     我が国に多いがんについて、地域連携クリティカルパ玖 (がん診療連携拠点

病院と地域の医療機関等が作成する診療役割分担表、共同診療計画表及び患者

がん地域連携パスの目的として以下の 3つがあげられる。                            用診療計画表から構成されるがん患者に対する診療の全体像を体系化 した表

第一に計画策定病院 (がん診療連携拠点病院、がん診療連携指定病院)と 連携医療                 をい う。以下同じ。)を整備すること。

機関 (一般病院、診療所等)の 間で診療計画、検査結果、治療経過を共有することで                ⑤セカンドオピニオンの提示体制

患者さんに安心、安全で質の高い医療を提供すること。                           (2)診 療従事者

第二に患者さん自身が診療計画や病気を理解でき、かかりつけ医のもとで手厚い診                ①専門的な知識及び技能を有する医師の配置

療を受けることができるようになること。                                   ②専門的な知識及び技能を有するコメディカルスタッフの配置

第二に診療の待ち時間の短縮や通院時間の短縮など患者 さんの負担の軽減になる              (3)医 療施設

こと。                                                   ①年間入院がん患者数

②専門的ながん医療を提供するための治療機器及び治療室等の設置

2 研修の実施体制

3 情報の収集提供体制

(1)相 談支援センター

(2)院 内がん登録



4. 北海道におけるがん診療連携拠点病院

北海道のがん診療連携拠点病院の整備状況

走置寺1ヽ
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すことができない病院が多数あるため、全国的には現在 349の二次医療圏中、拠点病

院の整備は 231の医療圏にとどまっている。

北海道では 21の二次医療圏が存在するが、指定要件を満たす病院が 21のすべての

二次医療圏に存在しないことから、がん患者数や入院、通院の自給率、流出先など受

療動向を調査し、6つの二次医療圏に拠点病院を複数指定することにより、北海道全

体のがん診療を綱羅する方向性を選択し、現在 21の二次医療口に対し21の地域がん

診療連携拠点病院を整備することができた。
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5.がん診療連携拠点病院制度の概要

がん診療連携拠 点病院制度

6. がんの地域連携クリティカルバスの4つの要件

①病院と診療所の役割分担表
②咲同診療計画表 (医療者用地域連携クリティカルバス)

⑤弘のカルテ 饉者用地域漣携クリティカルバス)

O連携ボスター

日常診療

晨瘍マーカーなどの検査

術後経口流がん用投与

俗 ホ班の資‖をもとに作成)

口1立 ″んセンター    711ん対策11僣 センター

|||]1量 | 馴
一

手衛

定期検査 (CT,内視競など)

再発時の抗がん割浩燎など

IF7]==



7.連携パスの実例

71 東京都医療連携手帳の表紙

7-2 胃がんの診療予定表

8:各立場のメリット・デメリット

《メリット≫

(1)地域連携クリティカルパス提示による診療の明確化、

(2)待 ち時間、通院時間などの節約

標準化

(1)地域連携パスによる情報共有することで、質の高いがん医療の役割分担を担う

ことが可能となること

(2)フ ァミリードクターとしての役割拡大

(3)病院と良好な信頼関係が構築できること

口
(1)待ち時間の短縮、診療時間の増加が認められ患者満足度や外来医療の質の向上

が図れること

〈2)外来負担が軽減し、より質の高い入院医療が行えるようになること

(3)地域診療所と良好な信頼関係が構築できること

(1)多 くの診療所ではクリパスというものになしみがない

(2)使用可能な薬剤の種類などに限りがある

(3)血液検査に時間がかかる

(4)多数のクリバスに対応しなければならない

(5)再発や転移の見逃しなどのリスクを負 うため、参カロにためらいを覚える
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9.2010年診療報酬改定と地域連携クリティカルパス

9-1

9-2

また、がん地域連携クリティカノ″ スヾが診療報酬に今回導入されたことを受けて、

診断群別包括支払い制 (DPC)の対象病院の新機能評価指数にもがん地域連携クリテ

ィカルパスが反映されることになった。現在、DPC対象病院は 1,283施 設 (2009年 )

で、この中には先述のがん診療連携拠点病院やそれに準ずる病院も数多く含まれてい

る。がん診療連携拠点病院が、同時にDPC拠点病院である場合は、新たに導入される

新たな機能評価係数の適応となる。新たな機能評価係数とは、病院の機能に応じて評

価する係数のことで、今回、以下の6項目について新規に導入された。①データ提出

指数、②効率性指数、③複雑性指数、④カバー率、⑤地域医療指数、⑥救急医療係数。
このうち、がん地域連携クリティカルバスが評価されるのは、⑤地域医療指数で、

地域医療への貢献の度合いを評価する指標として、脳卒中地域連携クリティカルパス

やがん地域連携クリティカルバスを実施していることをポイントの1っ としてあげて
いる。
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10。 日本医師会のアンケート調査から 12011年 5月 )

il「 1

1)がん地域連携クリティカルバスアンケー ト結果

I「医師会内に「がん対策推進のための事業」専任部署の有無について」
47都道府県医師会中、専任部署があると回答したのは 13医師会で約 28%、 なし

と口答したのは 29医師会 (約 62%)、 計画中が 4医師会、記載なしが 1医師会だ

つた (図 1)

Ⅱ.「都道府県にがん地域連携クリティカルバスのための「がん診療連携協議会」の

ような組織があるか」

この質問に対しては、「あり」の回答が 44医師会、「なし」が 2医師会、
が 1医師会で、94%の都道府県医師会が、行政の「がん診療連携協議会」

織があるとしていた (図 2)。

『計画中」

などの組
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m。 「各 「がん」についてがん地域連携クリティカルパスを現在実践しているか」

表 1に 5大がんである胃がん、肺がん、肝がん、大腸がん、乳がん、さらに子

宮がんと前立腺がんのパスの実施状況を示す。

表 1

胃がん 肺 が ん 肝がん 大IIDがん 乳がん 予宮がん 前支腺がん

あ

り 36 (74%) 36(77%) 33(70%) 35(74%) 37(79%) 12(26%) 8(17%)

な

し 3(6%) 2 (4%) 3 (6%) 3(6%) 2(4%) 28 (6094) 0(0%)

6(13%) 6(13`ん ) 8(17r/.) 6(13%) 5(11%) 4 (9%) 0 (0%)

′ド
明 3(6`′ ,) 3(6.ん) 3(6%) 3(0%) 3 (6%) 3(6%) 1(2(ん )

小
計 47(100tる ) 47(100%) 47(100%〉 47(100%) 47(100%) 47(100%) 9(19./。 )

Ⅳ.「がん地域連携クリティカルバスに参カロしているがん診療連携拠点病院及びそれ

に準じる基幹病院数はいくつあるかJ

調査当時の全国のがん診療連携拠点病院は 388であるが、アンケー トよリパスに

参加 しているとされたがん診療連携拠点病院数は 348で、90%がパスに参加している

(図 3)

田3.‐ がん鯵療連携拠点病院数

調整中
196

パス参加

なし
5%

図2.連携協議会の有無
不明、  

「
無配載
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V 「がん地域連携クリティカルパスに参加 (登録)している地域の医療機関数 l■い

くつあるか、またその数はそれぞれの都道府県の全医療機関数の何パーセン ト位か」

この質問に対して、「不明Jが 7医師会、「無記載Jが 5医師会で 12医師会が連携

医療機関数を把握していなかつた。「調整中・準備中」は 3医師会だった。回答のあ

った 32医師会のうち、正確な実数把握が困難な 4医師会を除くと、28医師会で連携

医療機関の総数は 7415で、登録率の平均は約 126%で あつた。最も連携医療機関数

の多かったのは東京都の 2128(16%)、 連携医療機関率の高かったのは福井県の 206

(381%)だ つた。
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Ⅵ がん地域連携クリティカルパス実践上の問題点や課題についての各種意見

①医師会に関すること

ここでは、「会員医療機関への支援・周知・働きかけJが最も多く、その他 「県

内統一パスの作成J、
「近隣県との連携など広域化J、

「届け出要件の簡素化Jな どが

主な意見だつた。

②がん診療連携拠点病院に関すること

「がん診療拠点病院整備のばらつき」、「地域差」、「病院間での温度差」、「急変時

対応を含む後方支援体制整備」、「医師会、かかりつけの医師への密接かつ継続的な

支援・協議」、「複数パスによる連携困難」、「医師不足」、fパスの統一化」「将来的

に末期がんのパス作成」「連携体制の強化」などがあげられた。

③地域の医療機関に関すること
「クリティカルパスに関する情報が少ない」、「関心が乏しい」、「パス運用により

病院の差別化が起きるのではないか」、「患者の囲い込みにならないか」「統一パス

が必要」、「クリティカルパスを通じた一層の医療連携推進」などの意見があつた。

④患者に関すること

f患者にとつてのメリットが、経済負担の割にはつきりしないのではないか」、

「パスの利用を希望する患者は少ないのではないかJ、
「連携を進める意味では大切

だが、患者が「見放された」と思わせないようにすることが必要J、
「患者を含め、

地域住民にクリティカ′レ スヾの啓発・周知が徹底されていない」、「患者の受診行動

が二次医療圏を超えることがあり、二次医療圏域内で完結できない」などの意見が

あった。

⑤行政に関すること

「広報不足J、
「がん診療連携拠点病院に任せきりの行政がある」、「準じる病院の

前向きな認定」、「厚生局への届け出要件簡素化の期待」などがあった。

1●5

2)がん地域連携ク リティカルパス発行状況

平成 23年 5月 に、本委員会の委員が所属する 10の都道県 (以下、各々A～ Jと す

る)にあるがん診療連携拠点病院に対し、平成 23年 7月 末までに発行された 5大が

んのがん地域連携クリティカルパス発行枚数を調査した。全国調査でなく 10都道県

のデータであるが、おおよその傾向を反映するのではないかと考える。

5大がん全体では、122の病院に調査したところ、パスの発行体制が整備されてい

る病院が 101、 実際にパスを発行した病院は 77で合計 3,396の パスが発行され、胃が

ん、大腸がん、乳がんが多く、肺がん、肝がんのパス導入は少なかった。 (図 4)力ゝ

ん種によリパスの発行枚数が異なる理由は不明だが,がん種によって発見時期・ステ

ージ・治療内容など、パスの導入 しやすさが異なるのかもしれない。

発行枚数も、一県あたり 12枚から、1004枚 までばらつきがあり、地域によリクリ

ティカルバスの発行状況に差が認められた。また多い県でも、限られた病院がパスを

多く発行しており、同じ県内のがん診療連携拠点病院でもl■度差のあることが推察さ

れた。

最も発行枚数の多かったEのがん診療連携拠点病院別パス発行枚数だが、13病院中

6病院がパスを発行しておらず、a病院、b病院の 2病院がほとんどのパスを発行して

いた。 (図 5)

2番 目に多い 736枚のパスを発行しているDでは、21病院中 18の病院でパスを発

行していた。しかし1病院が全体の 52%を 占めるパス発行をしており、ここでも病院

間の偏りがみられた。 (図 6)

図4.10都道県のクリティカルバス

発行枚数 (n→396)
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表 2 10都道府県における平成23年 7月 までのがん診療連携拠点病院のがん地域連携クリテ

ィカルバスの発行枚数
口5.Eに おける0大がんパス

発行枚数(n=1∞4)

図6.Dにおける0大がんパス

発行枚散0=730
アンケー ト調査のまとめ

5大がんについては、ほlF 70%を超える都道府県で地域連携クリティカルバスが

実施されており、約 90%のがん診療連携拠点病院がパスに参加している。

準じる病院の数は、がん診療連携拠点病院より少なく、今後の認定がひとつの課題

であろう。連携医療機関は、各都府県で平均 12.60/Oが 参加しているが、連携医療機関

の充実も課題であろう。

がん地域連携クリティカ′″ スヾの問題点や課題として、がん診療連携拠点病院に医

師会・地域医療機関に対する支援・協力を求める声や、厚生局への届け出要件の緩和、

共有パス (全国統一パス)の作成を求める声がある。

パスの発行は、都道県によつて発行枚数にかなりのばらつきがあり、同じ県内の病

院でも偏りが見られ,全国的な普及にはまだ課題が多い事を推察させた。

また、一部で懸念されているような患者田い込みにならないよう医師会が参加して

適切な連携体制を整備すると共に、がん診療連携拠点病院、医師会、行政による住民・

患者らに対するパスの広報 。啓発が必要である。
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11.がん患者と家族が求める地域連携への視点

11-1患者・家族の意識調査から (NPKl法人愛媛おれんじの会)

回答者の 60%が患者本人、25%が家族で、残りの 15%は学生や医療職などだった。

治療を受けている医療機関は87%が拠点病院で、13%が拠点病院以外の病院、近くの

診療所と答えた人はなかった。
「近くの診療所にかかりつけ医がいますか?Jとの問いには「いる」が45%、 「い

ないJが 55%だった。この場合の「かかりつけ医」というものが、年に 1～2回かぜ

のときに行く所なのか、すべての既往歴や家族構成まで理解してくれている所なのか

は不明である。

次に『『病診連携』という言葉を知っていましたか?」 との問いには『知っていた」

が 49%、 「知らなかつた」が51%であった。
「どの段階であれば『病診連携』が可能だと思いますか?」 との問いに対しては、

最も多かつた回答は「経過観察だけでよい場合」で、これは当然の回答と思われるが、

次いで多かつたのが「どの段階でも可能」という答えであつた。図 1に示す通り、回

答として 8例を示したうえで選択してもらつているので「進行再発がんの抗がん剤治

療を行う場合」も含めて「どの段階でも可能」と回答した人が多かつたのは意外だっ

た。回答者の中には再発がん治療中の患者もいたため、希望を込めての回答とも推測

できる。また「積極的治療をしなくなつた場合Jと の回答が 3番目に多かつたのは、

現状のままといえる。「これ以上の治療法はありません。後はご自宅の近くの医者に

診てもらつてください」というのはよく聞く話なので、そんなものだと考えている人

が多かつたのではないだろうか。
「『病診連携Jを どう思いますか?Jに対しては、「良いと思うJが 7割近くに上っ

た (図 2)
「良いと思うJ理由としては、「通院時間が短くなるから」、「複数の医師に診ても

らう方が安心だからJがあげられ、「良くないと思う」理由として「大きな病院でな

いと不安だから」、「複数の医師だとどちらに頼つてよいのかわからない」が続いた。

図1 どの段階であれば f病診連携」が可能だと思いますか?

ll射0抗がん剤治薇t行う場合

進FT再発″んの抗がん剤治薇を行う場合

積極的治薇をしなくなった場合

どの段階でも不可能

との段踏でも可能

(N=95 複数回答)

∞(人 }

そ哺



図2「病診連携」をどう思いますか?

よくわからない ―

100/O

良いと思う

〔くの診11■ に信mで きる[』がいるから

1舵鮮7・lが,く なる″ら

持ち時間triく なると思うから

11■の目師に診てしらうほうが,10だから

良くないと思う          0

近←
=る「

汗がないから112

大きなi摯でないと不マた,ら | :｀  :   |

l略のE笥だととちら|=薇 ■てよ10,わ からなtヽ |:. 111.|1  3

その他|    5́

(N=89.悽 数回答 )

,1二 10ュ

11-2

次に、「自分や家族が、病院から診療所へ紹介されることになったらどうします

か ?」 との問いには、「十分に説明を受け、納得できれば受け入れる」と答えた人が

圧倒的に多数であつた (図 3)「抵抗があるが、主治医に言われれば仕方がない」、「見

捨てられる感 じがするのでできれば断りたい」との回答は比較的少数だったが、こ

こには注意が必要だと考える。それは、この調査が患者・家族会会員対象であり、

一般の人よりもがん医療について理解があり、前向きにとらえている可能性がある

からだ。「十分に説明を受け…」とともに「見捨てられる感じがする…」にも印をつ

けていた回答者が数人いたことも軽んじてはいけないと思う。

最後の設間は、「納得するために何が必要だと思いますか?」 (図 4)。 「主治医から

の説明」が最も多く、「緊急時の対応方法が保障されていることJ力
'続

く。「治療計画

書 (地域連携クリティカルバス)」 は 4番 目に多かった。回答者のほとんどは「地域

連携クリティカルバス」という単語をまだよく理解していないと思われるが、回答欄

には「何らかの書面が必要」という意見が数件みられた。

図3 自分や家族が、病院から診療所へ紹介されることになつたらどうしますか?

(N=81

∞  60
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十分に説明を受け,納得できllば受け入|ヽ る

図4 納得するために何が必要だと思いますか?
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調査結果を数字だけみると、回答者の大半が連携を肯定し受け入れる状況だと思え

る。しかし、数字とは相反して自由記述lllに は不安が噴出している。他にもさまざま

な意識調査を実施しているが、こんなに意見が寄せられたのはこれまでなかつたこと

だ。

目立つのは説明・コミュニケーションについての不安である。

・現状で、これ以上の情報提供や患者・家族への説明が可能なのか?

・治療初期からの説明 (over viewの 掲示)。 ある時期に突然告げられると、息者・

家族の治療過程を否定してしまうことにつながる。

・個別に丁寧な説明が必要。

・医療者同士が顔の見える連携を強化しないと、患者を紙一枚で送る “冷たい医療"

となりかねない。

回答者の多くが r十分な説明」を連携の前提と考えているのに、男状ではその点に

不安が集中するという皮肉な結果である。また情報不足による不安も感じている。

・役害1分担が詳細なレベルで明確でない。

・診療所にがんの専門知識がないためにがん専門病院へ行くのであって、診療所が何

ができるか明確でない。

・別の医療機関に所属する複数の医師が、患者の状態を同じ水準で把握できるのか。

・受け入れ先の体制がしつかり確保されてから進めてください。

かかりつけ医がいないと回答した人が半数を超えていることもあり、連携先の医療

機関の情報がみえない不安は非常に大きなものがあると思われる。

この他に、大変厳しい意見も寄せられている。

・美名に名を借 りた医療費削減策。

・何か問題が起こったときに医療機関同士で責任のなすり合いが起こるのではない力、

・連携は在宅が原則。在宅介護力のある家庭がどれほどあるのか。

今回の調査結果を総括すると、連携について概ね理解はされているが、患者・家族

が自分の問題として納得 して受け入れるためにはコミュニケーションや情報提供な

どの問題を丁寧に解決していくことが強く求められているといえる。

114 患者・家族が望む連携のために

(1)治療初期に、連携を含む over viewの 提示

(2)患者にとってのメリットとデメリットの理解と説明

(3)連携先医療機関の情報提供

(4)ツ ールに頼らず “ことば"を使って

(5)繰 り返し説明を

12.5大 がん以外のがんのクリティカルバス、前立腺がんについて

121 前立腺がんの診療に連携が必要な理由

(1)患者数の増加

前立腺がんは高齢者に発生するがんであり、高齢になればなるほど羅患率が急増

する。最も影響を及ぼしているのは、PSAと いう血液腫瘍マーカー出現と検診に代

表される PSA検査の普及である。

団塊の世代が発症年齢を迎える今後十数年はさらに増カロし続けると予想される。

(2)PSA高値患者数の増加

前立腺研究財団が出版 している前立腺がん検診市町村実施状況によれば、2000

年以降わずか数年の間に全国の半数以上の自治体で前立腺がん検診が行われるよ

うになつている。前立腺がん検診の普及や人間 ドックでの検査、また、一般かかり

つけ医における検査の普及は、前立腺がんの精査の紹介患者を次々と生み出してい

る。

(3)生検陰性患者の増カロ

生検でがんと診断されなかった患者が年々累積 していることも忘れてはならな

い。生検の陽性率は PSA値 と相関することがわかっている。検診ではグレーゾーン

の息者が多く指摘される。先に述べたように、グレーゾーンの陽性率は約 3害1にす

ぎない
`生

検陰性ということは、がんが否定されたわけではない。採取された組織

にがんが存在しなかったというのが正しい答えであり、厳密なフォローが必要な患

者も少なくない。この患者群はそのリスクに応じた PSAフ ォローが必要となる。こ

れが毎年新たに増加しており、1施設で自己完結させることは非現実的である。地

域内でフォローアップの体制を作る必要があることは自明である。

(4)患者は高齢者

前立腺がんの診断時年齢は 73歳であり、これは他のがんに比して明らかに高齢

である。一般に根治手術の適応年齢の上限が 75歳 とされることから、後期高齢者

と呼ばれる息者層には早期がんであっても内分泌療法が主体となる。これらの患者

層は、高血圧、結尿病、慢性呼吸器疾患、高脂血症などの併存疾患を有しているこ

とが多い。内分泌療法で血中の男性ホルモン値を去勢レベルにすることにより、次
のような有害事象 (①ホットフラッシュ (体のほてり、発汗)、 ②糖尿病の悪化、

③肝機能障害、④骨密度の低下、⑤体重増加による心血管系への負担増、⑥うつ)

これらの全身の状態を、泌尿器科専門医だけで診ることは非現実的であり、また

好ましいことではない。



(5)治療方法が多様化している

前立腺がんの治療には、早期のものに対しては手術、放射線治療、積極的待機療
法がある。進行がんには内分泌療法、再発例には化学療法がある。進行度や年齢に

応じて治療方法が異なる。手術にも開腹手術、腹腔鏡手術、小切開手術があり、放

射線にも通常の原体照射に加えて密封小線減や高度変調放射線、さらには重粒子線、

陽子線などの特殊な方法もある。積極的待機療法とは、すぐには治療を開始しない

で腫瘍マーカーの推移を見ながら、積極的治療介入が必要と判断してから介入する

という、前立腺がんに特異的な治療法である。
患者はインターネットでさまざまな情報を容易に入手できる。このような患者の

ニーズに応えるためには専Fl施設間の病病連携も必要となる。

(6)専門医は多くない

わが国の泌尿器科学会の33定する専門医数は約6,000人に過ぎない。また、21X15

年から導入された臨床研修制度により、泌尿器科を志望する着手医師の数は減少傾

向にある。今後、増加する患者には十分対応できない数字である。

12-2前立腺がんが連携に適している理由

(1)PSAの存在

前立腺がんに関していえば、PSAの存在が、他のがんにはない極めて大きな強み

である。

(2)患者は高齢者

先にも述べたとおり、前立腺がんは診断時の平均年齢が 73歳と、高齢になって

発見されるがんである。当然のことながら、これらの患者は多くの併存疾患を抱え

ている可能性が高い。むしろ、高血圧、慢性呼吸器疾患、精尿病などの基礎疾患を

抱えている患者が後から前立腺がんを発見される、といつても過言ではない。

(3)かかりつけ医がいる

基幹病院では PSA高値で紹介されてくる患者が大半を占める。基礎疾患を持つて

いる患者は:当然ながらすでにかかりつけ医がいる。高齢者に行うことが多い内分

泌療法では先にあげた有害事象を高率に超こすので、基礎疾患との整合性を加味し

たフォローアップが必要である。これは、まさにかかりつけ医の役割といえる。

(4)フ ォローアップは難しくない

前立腺がんのフォローアップの大きな特徴は、以下にまとめられる。

①基本的にはPSA測定以外に特殊な検査を必要としないこと。

②臨床的に再発が明らかになる前にPSAが上昇し始めること。

③がんの進行が緩徐であり、PSAがある程度上昇してから精密検査をしても、その

後の治療法の決定や生命予後にはほとんど支障がないこと。

以上から、前立腺がんが連携システムを用いて診療するのにふさわしいがん種であ

ることが考えられる。

２６



13。 今後の課題

(1)日 本医師会ワーキンググループの調査結果から、都道府県間の温度差がかなり

存在し、がん診療連携拠点病院、行政、都道府県医師会の3者のスクラム、足並

みを揃えることが必須である。

クリティカルパスの普及に向け、積極的な啓発、広報が要求される。

(2)パス作成については、全国統一共有パスを作成することが理想的であるが、既

に先行している地域がかなりあり、困難であると思われる。在宅医療や緩和医療

を取り込むパスも必要であろうが医療資源によつて決定される。

(3)肺・胃。肝・大腸・乳がんの 5大がんすべてを対象とするのは容易ではない。

例えば、乳腺のみに特化した症例数の多い病院が増加しており、単がん対象でも

可とすることが望ましい。

(4)二次医療圏にはぼ lヵ 所のがん診療連携拠点病院の策定が考えられているが、

現在のところ、そうはなつていないので指定要件の緩和が望ましい。

(5)ク リティカルパス診療報酬要件の策定の緩和が望ましい。

① がんで検査入院し、病理結果が出る前に退院した患者の場合、外来での算定が

できない。入院潮間が短縮している場在、外来における保険算定が可能にすべ

きであろう。

② 計画策定病院または連携医療機関の追カロ変更ごとに、計画策定病院・連携医療

機関ともに厚生局に届け出を再提出せねばならず、事務処理の煩雑さにつなが

つており、要件緩和が必要である。

(6)絶対的医師不足、地域偏在、診療科の偏在に加え、化学療法医、放射線治療医、

緩和ケア医、在宅ターミナルケア医などの専門医の不足解消が必要である。

(7)ク リティカルバスに関する診療報酬の引き上げのみならず、診療報酬全体の引

き上げは医療機関のモチベーションの増加につながると思われる。

限られた人、物などの医療資源の活用の点から、がん地域連携クリティカルパスの

推進は極めて大切であると考えられる。
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我が国の “がん登録"について

昭和45年 「胃がん全国集計による治療成績の統計的評価と
その治療への応用に関する研究」開始

昭和48年

昭和50年

昭和52年

昭和54年

昭和56年

で
´
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がん登録の現状と問題点
一現場の視点から一

岡本直幸
神奈川県立がんセンター臨床研究所

がん予防・情報学部

“臓器別がん登録"

“院 内 が ん登 録 "の標準化を目指した研究開始

“地 域 が ん登 録 "の研究班力活 動開始

「地域がん登録標準方式」(藤本班)

「Cancer Registration and lts Techniques」

の翻訳「がん登録とその方式」(藤本班)

「院内がん登録一その基礎と実際―」(三輪班)
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がん登録の種類と特徴
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臓器別がん登録の状況
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院内がん登録
一その代表としての全国がん(成人病)センター協議会の研究班活動一

S47(1972)年 度
S48(1970年度
S53(1978)年 度
S56(198i)年 度
S58(1983)年 度
S59(1984)年 度
S60(1985)年 度
S61(1986)年 度
S62(1987)年 度
H07(1995)年 度

H14(2002)年 度
H15(2003)年 度

H16(2004)年 度

H17(2005)年 度
H18(2006)4「層に
H19(2007)年 度

厚生省がん助成金「二階堂班J発足
全がん協発足
松岡班にて“院内がん登録小委員会(委員長:=輸 潔)"
「院内がん登録一その基礎と実際一J作成
=輸理にて“院内がん登録実態調査Jの実施
庄司班にて自由記載方式にて“生存率調査"開始
定型用紙記載方式による調査へ変更(全部位のがん)→ 下表参照
全部位、胃、肺の調査(16/18施設 )

全部位、胃、結腸、直腸、肺、乳、子宮頸の調査(15/20施設)

定型用紙記入方式(全部位のみ)の経続(20/21施設)

主要部位の個別データの収集による相対生存率の算定開始(18/21施設)

1995年がん患者の全部位の個別7~‐収集(23/29櫛1)
1996年がん患者の全部位の個別7‐ 9収集(21/29施 設)

「地域がん診療(連携)拠点病院」のデータ収集項目(案〉
=合

わせた資料の収集開始
1997年がん患者の全部位の個別デ→ 収集中

「生存率公表にあたつての指針(案 )」作成
「生存率公表にあたっての指針」の確定
指針に基づく生存率の公表(ただL施設名は非公開)

″     (了 解した施設の名称を公表)

富城県(実態調査)、 岡山県(実態調査)

広島市・長崎市(ABCC→RERF)、 宮城県、
愛知県、大阪府、千葉県、兵庫県
鳥取県、香川県、神奈川県、北海道、二重県、
高知県、佐賀県、山形県
京都府、滋賀県、福井県、福岡県、長崎県

<老人保健法、市町村のがん検診と地域がん登録>

書曇蜃t磐早量t製路費鶴果貴尋轟罰裂訳
沖縄県

岡山県、新潟県、石川県、岐阜県、熊本県、

【
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昭和26‐28年
昭和30年代

昭和40年代

昭和50年代
昭和57年
昭和60年代
平成年代

<老人保健法、がん
福岡県(中止)

兵庫県(中止)

<健康増進法>

が法律から削除、

<個人情報の保護に関する法律>
<がん対策基本法>

兵庫県(再開)、 山梨県、埼玉県、静岡県、
大分県、長野県、秋田県

平成10年
平成10年
平成12年
平成14年
平成15年
平成18年
平成19年～

その後廃止>
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神奈川県地域がん登録の歴史
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「神奈川県悪性新生物登録」のシステム関連図

受診
死亡時診断

死亡届
死亡惨断書

健康増進課

実施主体

筵

悪性新生物
登録事業

推進委員会
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「神奈川県悪性新生物登録」の電算システム図
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登録室における作業量の増大
(件 )
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死亡診断施設別の件数と割合 (H21)

県内の医療機関

国立がんセンター

国立がんセンター東

がん研究会付属病院

東邦大大森病院

他の東京都内病院

他県の病院(東京を除く)

合計

【̈
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1
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0.20

0.00
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「がん死亡者の届出」が県外の場合
―届出が期待できない一

①東京の病院で死亡 ②静岡の病院で死亡
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神奈川県の位置

群馬県
1,999,860人

追跡調査 (住民票照会)対象者の増大 (H16年患者)

栃木県
2,005,730人

茨城県
2,963,959人

静岡県
3,774,165

神奈川県
9,020,205人

太 洋

【
陥

"“ “

rr●arer a"

∂

O

埼玉県
7,i89,176人

山梨県
865,112人

県内市区町村への照会依頼

数(人 )

生存が確認できた

県外へ転出

県内へ転出

該当者なし

死亡が確認された数

県外転出分の追跡調査(人 )

生存が確認できた

転出

該当者なし

死亡が確認された数

調査不可(和歌山県)

患者数

16′376
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(448)
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(0.00%)

(0.08%)

全照会中%

100.00%
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地域がん登録実施県の現状

鳥取、高知、徳島、福井、
佐賀、山梨

香川、富山、秋田、石川、
山形、沖縄、滋賀、岩手、
青森、愛媛、長崎、山口、
鹿児島、熊本、岡山

栃木、群馬、岐阜、宮城、
新潟、京都、広島、茨城

兵庫、北海道、千葉、愛
知、神奈川、大阪
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人口別の人件費合算経費の分布
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地域がん登録の現状と問題点および要望 (ま とめ)

0現状と問題点
1.年々のがんり患者、がん死亡者の増加への対応していること
2.生存率の上昇でキャンサーサバイバー増加への対応
3.登録要員ロスタッフの増員が見込めない
4.スタッフー人あたりの作業量が増大
5.県内全ての医療機関の協力が得られていない
6.患者さんは県境を越えて受診、他府県の医療機関の協力体制はない
7.追跡調査 (住民票照会)に協力が得られない市区町村がある。
8.追跡調査の対象者が年々増加している

O対応策への要望
1.がんり患数 (人 口)当たりの経費や登録要員スタッフの確保
2.医療機関におけるがん患者登録の日常業務 (義務)化の推進
3.他府県の医療機関からの登録の認可と推進
4.追跡調査(住民票照会)の認可と速やかな対応

⇒ 住基ネットの活用の推進

藝
=、

,_・

 5.以」1の

「

か、「1也域がん
言

奮熟」の法制化を要望します

… “

た,CaFrer reFFer

北海道◆ ◆千葉県
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拠点(準拠点)病院

院内がん登録

県地域がん登録

研究班

厚労名科研費
3次 がん
がん臨床

国力`ん

研究開発費
(がん研究助成金)

資 料 6

2011.1020がん対策推進協議会発表資料

わが国のがん登録の課題と今後の体制について

国立がん研究センター

がん対策情報センターがん統計研究部

祖父江友孝

参考資料 :「がん対策を推進するために必要ながん登録に関する提言」
平成22年度国立がん研究センターがん研究開発費
「がん登録等、がんの実態把握に資する疫学的・基盤的研究」班

(主任研究者 祖父江 友孝)平成23年 3月

がん登録関係者関連図
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最近のがん登録の進歩

地域がん登録
●45道府県1市で実施(2011年 10月 )。 2003年から12県増加。
●2006年罹患例データ(14項 目)を 32道府県より収集。
●15県 (総人口の33%)のデータを用いて、全国罹患数推定。66万4千例。
●標準DBS(研究班で開発、国がんに譲渡)を 29県に導入。

院内がん登録
●388拠点病院にて実施。
●2008年診断例データを357施設より(22または44項 目)収集。429′286例。
●施設別集計を公表。
●標準ソフトHos―CanRを配布。200施設以上で利用。
●がん登録実務者初級者研修2993名修了{2007‐ 2011年 7月 )。

わが国のがん登録の課題

地域がん登録
●登録精度の向上 (把握漏れをなくす )

●標準化の推進 (比較できるデータを提供する)

●データ利用の促進 (指標を計算して使う、外部ファイルと照合して使う)

院内がん登録
●登録項目の整理と地域がん登録との共通項目化(作業の効率化 )

●がん登録担当者の質の向上 (地域がん登録への電子データ提供の前提 )

●診療の質評価指標の測定 (均てん化達成度の確認)

臓器がん登録口小児がん登録
●他のがん登録との連携促進 (無駄を省きつつ自由度を確保)

共通の課題
●予後調査の効率化・円滑化

(電子化された個人情報付き既存情報の有効活用)

●国際連携

(諸外国の好事例に学ぶ、比較できるデータを提供する)
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体制作りの基本的考え方

●無駄を省く
■既存データの活用
■重複作業の回避
■項目の共通化
■電子データ化、

「
化

●全体を通じて一定レベルの質を確保する
■主に、データを集める段階
■資源の乏しい県に対する支援
■精度を保つための仕組み (標準の決定、研修、データによる検証 )

●先進的な取り組みをサポートする
■主に、データを使う段階
■研究的活動の支援 (ミクロデータ使用権限、研究費)

基 本

― 患者lD番号、重複番号、民名 (フリガナ)、 二名、性別、生年月日

診断情報

― 診断時都道府県コード、診断時住所(詳細)

一 当該腫瘍初診日、4th施設診断日(初回診断日)、 自施設診断 日

一 来院経時、検診発見の有無、診断施設、治療施設

腫瘍情報

― 原発部仕コード、原発部位テキスト、部位の側性

― ステージ(治療前UCC)、 ステージ(術後病理学的・UICCl

― ステージ(治療前・取扱い規約)、 進展度(治療前)、

一 組織型コード、組織型テキスト、診断根拠(全経過 )

治療情報

― 外科的治療 (自施設)、 外科的治療(他施設)、 外科的治療の施行日(自施設)

一 体腔鏡的治療 (自 施設)、 体腔鏡的治療 (他施設)、 体腔鏡的治療の施行日(自 施設 )

― 内視鏡的治療 (自 施設)、 内視鏡的治療(他施設)、 内視鏡的治療の施行日(自 施設)

― 観血的 (外科的・体腔鏡的・内視鏡的)治療の範囲

一 放射線療法 (自施設)、 放射線療法(他施設)、 放射線治療の施行日(自 施設)

一 化学療法 (自施設)、 化学療法(他施設)、 化学療法の施行日(自施設)

一 内分泌療法 (自施設)、 内分泌療法(他施設)

一 その他の治療 (自 施設)、 その他の治療(他施設)

予後情報

一 生存最終確認日、死亡日、予後調査結果、予後調査方法

院内がん登録 (50項 目)。 地域がん登録 (下線 :26項 目)標準項目(案 )



上
1

がん登録体制図(案 )

患者調査

全国がん患者数
(再発を含む )
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~11宮
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→  データ提出
(個人情報あり)

―卜機 轟D

==1 
予後情報還元

→  個人レベル照合

糞  現状で出来ていないもの
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人
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ん登録
(主要がん、

稀少がん)

小児がん登録

全国 施設別初回癌
患者数分布 (病期、
詳細治療法別など)

生存率

診療質評価指標

National Clinical DB

全国・施設別外科
がん患者数分布

生存率

診療賞評価指標

中小病院・

診療所
拠点(率拠点)病院 拠点以外の

専門病院

県地域がん登録

県内地域別がん罹患率

がん罹患数分布 (発見
動機。進行度など)

生存率・有病率

検診感度、
診療賞評価指標

予後調査

全国予後調査
センター

生存不明例の確認

地域がん登録
全国集計

全国・県別がん罹
患率

がん罹患数分布
(発見動機・進行
度など)

生存率 .有病率

院内がん登録
全国集計

全国・施設別初回
がん患者数分布
(病期、初回治療
法別など)

生存率

診療質評価指標



参考資料 1
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がん登録は、がんの罹患や転帰その他の状況を登録・把握・分析する仕組みであり、がん罹患数、罹
患率、がん生存率、治療効果の把握など、がん対策の基礎となるデータの構築のために必要である。

実 施  45道府県1市 (H2310時 点) 日立がん研究センターがん対策情報センター
(拠点病院浣内力%登録の公表、

また研究班において匿名化された地域がん登録のデータ解析等を実施)

がん登録について

(参考資料 )
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援支術技

●未実施は東京、宮崎。

東京は平成24年 7月 開始予定。

宮崎は平成24年度中に開始予定。
●国立力くん研究センターにおいては、標準化した

登録様式に適応した地域がん登録の促進を図る。
住民基本台帳等

登録患者の生存確認専

がん登録の体制

地域ず↓
登録に登録

予後調査 (生死確認)

A病院

がんの診断

がんの治療

⇒院内がん登録

臓器がん登録事務局
(学会・研究会 )
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がん登録の種類

目的  地域のがん実態把握

実施主体 都道府県 (市 )

登録対象 対象地域の全がん罹患例

収集項目 診断、初回治療、生死情報
など標準25項 目

現状 45道府県1市にて実施 (平

成23年 10月 時点)

約 5割のがん患者が登録さ
れている。

・健康増進法第16条に基づ

き実施されているも

・平成22年度よりDPC機能

評価係数に「地域がん登録」
が含まれた。

その他

施設のがん診療評価

医療機関

当該施設の全がん患者

診断、初回治療、生死情報な
ど必須22項 目・標準49項目

。がん診療連携拠点病院は3
88(平成23年 8月 時点)。

・2008年は359施設より登

録あり(全国の約6割のがん
患者 )。

・がん診療連携拠点病院の指
定要件に院内がん登録の実
施及び地域がん登録への協
力が含まれている。

全国のがんの詳細情
報の収集

学会・研究会

専門病院のがん患者

臓器により異なる(22
-185項目)

「地域がん登録の手弓き改lT第 5版」(2007年5月 )を用いて件成

地域がん登録の根拠となる法令及び通知

健康増進法 (平成14年8月 2日法律第103号 )

(生活習慣病の発生の状況の把握)

第16条 国及び地方公共団体は、国民の健康の増進の総合的な推進を図るための

基礎資料として、国民の生活習慣とがん、循環器病その他の政令で定める生活習慣
病 (以下単に「生活習慣病」という。)との相関関係を明らかにするため、生活習慣病の
発生の状況の把握に努めなければならない。

健康増進法施行令(平成14年 12月 4日政令第361号 )

(発生の状況の把握を行う生活習慣病)

第2条 法第16条の政令で定める生活習慣病は、がん及び循環器病とする。

:

「健康増進法等の施行について」(平成15年4月 30日付健発第043∞ 01号、食発第0430001号 )

第2法の概要
4第3章 国民健康・栄養調査等
(2)生活習慣病の発生状況の把握

国及び地方公共団体は、生活習慣とがん、循環器病その他の生活習慣病との相関関係を明ら力ヽ こ

するため、生活習慣病の発生状況の把握に努めること。(法第16条 )

具体的な内容は、地域がん登録事業及び脳卒中登録事業であること。‐―  ― ― 一― ―‐ ― ‐一   
― ― ‐―― ―― ―  ― ― ‐―‐―――― ―‐               4

1… _… ___…
… … … … ― ― ― ― ― ・

‐
・

‐ ― ― ― ‐ 一 ― ― ― ― ¨ ― ― ― o,‐ ― ― ― ― ― ― ― 一 ‐ ― ‐‐ ― ― _
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がん対策基本法
(平成18年6月 23日 法律第98号 )

1第 17条

1棚 脚 肇事:断蟹躍鋼附製職霜豪露賭
|するために必要な施策を講ずるものとする。

12国及び地方公共団体は、がん患者のがんの罹患、転帰その他の状況を把握し、分析

[二|1史幣

…

翌堕策を講ずるものとする。

(平漢穐撃
=書

鶴う     会)

罹患率などの疫学的研究、がん検診の評価、
為がん登録制度、地域がん登録制度の更なる
:護を徹底するための措置について、本法成

1立後、検討を行い、所要の措置を講すること。

地域がん登録の実施都道府県数

2●1l  Ю

"  2003  
詢■  2mS  2006  

“

07  2008  21 09  2010  2rll1  20■ 2

予定
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がん登録が役に立った例
1長 崎市における子宮頸がんの動向
1973年から2003年までの長崎市における罹患データを用いて、子宮頚力ちCの進行度、罹急数推移、検診発見割合、S歳階級男1罹患

率を検討した。その結果.がん検診の普及により、早期がんの段階で診断される症例が多くなり、浸潤がんの増加に歯止めがかかっ
ている状況が明らかとなつた。一方で、2534歳では近年浸潤がんの増加傾向が認められ、若年者に的を絞った対策の必要性が示唆
された。

2_大阪府の肝がんの地理的分布とその要因
1985年～89年の大阪府内の肝がん罹患率を市区町村別に詳細に分析したところ、地域格差が見いだされ、罹患率と市区町村別の

献血者における0型肝炎ウイルス(HCV)保有率と強い相関が認められた。その結果、高感染地域では、住民検診にHCV抗体検査が尋
大阪府の肝がん対策

の要はHCV
た。

3_宮城 県の胃集団検診における内視鏡による2次精検の精度の検討
1989,8年に(財)富城県対がん協会による胃がん集団検診を受診1要精検とされ上部消化管内視競検査による2次精検を受診した

195,772例 について、精度管理対策に積極的に取り組んでいる同協会での精検と地元医療機関における精検の精度を宮城県地域が
ん登録資料との照合で偽陰性率を比較することにより検討した。その結果、(財)宮城県対がん協会で精検が行われた群の偽陰性率

4.胃がん検診の疫学的評価の研究
大阪府立成人病センター及び大阪がん予防検診センターを中心に、昭和50～平成8年にかけて、胃がん検診の有効性を確かめるた

め、症例対照研究、早期胃がん患者のフォローアップ(がん登録との記録照合)などを実施した。その結果、胃がん死亡者での検診受
検頻度は、対照でのそれよりも低いことがわかり、

S_中 皮腫死亡症例 数の将来予測
30年以上の長期統計を集計可能な国内4地域のがん登録の中皮腫統計とばく露要因(アスペスト輸入量、建築、造船)の長期統計を

用いて2043年までの中皮腫死亡数の将来推計を行つた。患者発生は2005年から2031年まで1,OoO人 規模で繋留すること、悲観的な予
測で今後30年間に3万人以上の中皮腫死亡が発生すること等を示した。長期的な救済システムの必要性が示唆された。

特定非営利法人 地域がん登録全国協議会ホームページ(h"pノ/www● crinfo′about′ vakじdasu‐ 7686h姉 1●83)よ り作成  フ

がん対策に関する世論調査
(平成21年 9月 内閣府調査)

―――J

がん登録の認知度(N=■935}

1%

がん登録の必要性(N=19351

よく知つている

日言葉だけは知つている

知らない

.わからない

必要と思う

口とちらかといえば、必要と
思う

とちらかといえば、必要で
はない

必要ではない

わからない

がん登録を知っていると がん登録が必要だと
回答した者は14% 回答した者は74%
(「よく知っている」、「言葉だけは知っている」の合計,
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全国がん罹患率の推計
● 我が国のがん罹患は、比較的精度の良いいくつかの地域がん登録から登

録情報を収集し、推計値を算出することでモニタリングを行っている。

精度の基準として、国内では、①DCO割合が25%未満、またはDCN割合が
30%未満、②がん罹患数とがん死亡数との比(lM比 )が 1.5以上、が用いられ
ている。

前●ln
42"7

ｏ
一□■■部位別がん罹患数

2005年

米(各州)  義務

加(各州)  義務

英    権限

豪(各州)  義務

酪
ツ 醐

仏    権限

デンマーク   機務

スウェーデン  義務

400.00o

" ●l繊 子韓 In― ●.

鷺●:曇
="菫

法人口●がん口責セツター

“

ん対彙

"IIセ
ツター   

来子苺 .子
―

■●7=体J●鮨に呼 書ョ喧不動J●●|・.

S“饉:Gnte,,¨ ●●′Ch切●nd h― tn S・:…
・                            9

鮨出m“ CIn∝′Oent4`,m

償かの州で免  不要(1_2
許停止・罰金   州で要)

不要

NHS契約違反  説盟春軍が
多窯縫響で FiままFi
酷 鱚 2

-     必要

不要(1州で宗教
的拒否権あり)

不要

拒否権あリ

不要

13州不要(拒否
権あり)、

2州要

不要・

拒否権あり

不要

不要・拒否権なし

顕名

顕名

顕名・

NHS番号

顕名

13州管理番
号化、
2州顕名

顕名

顕名

顕名

2-3J‖ で開
示請求可

1州で
開示請求可

開示請求可

2～ 3州で開
示請求可

開示請求可

開示請求可

開示請求可

開示請求可

提供あり

登録により
様々

提供あり

提供なし

登録により
様々

提供あり

提供あり

提供あり

10厚生労働科学研究費補助金 第3次対がん総合戦略研究事業
r地崚がん登録の法的倫理的環境整備に関する研究」(主任研究者丸山英二)平 成19年 を―部改
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(参考)がん登録の精度指標

登録漏れ患者・把握不可能    |

DCO① 死亡時の臨床診断のみ       |
DCO② 死亡時の臨床診断+病理・手術剖検所見など |

遡り調査による罹患情報

死亡数 (M)=(a)+(C)

生存   |
ld)  |

死亡

に)

生存

{b)

死 亡

(a)

真
の
罹
患
数

DCN(Death Cert,icate Not icatbn):

いとIM比 は低くなる。             :

登
録
票
あ
り

罹
患
数
（
Ｉ
）

「地軍がん登録の手弓|き 改訂第5版」(200フ 年5月 )を用しヽて作成

域がん登奮のDCN(道府県別 )

30%未満は12県

80†

70     -―

601-

5tl上

Ｔぃ
一
‐‐三

一

〓
‐
■
¨
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・一

¨
．　
ｒ
　
・」
Ｐ
」

全国がん罹患モニタリング集計 2006年罹患数 率報獣2011年 3月 )及びCancer 12
1nddence h nve conunents vd,xを 用いて作成
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諸外国のDCNは下記のとおり。(出典 :lARC策定の
「 cancerlncidence in Five Continents VoL IX」 )
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地域がん登録のDCO(道府県別)

25%未満は 13県
DCO〔%)

80_

lARC策定の「Cancerlncidence in ttve Conlnents

Vol.lX」において、がん登録データを質に応じて分類
しており、Group A(もっとも質の高いデータ)に分類さ
れるためにはDCOく1幌などの条件を満たす必要があ
る。

J

1.5以上は25県
3つの精度を満たす県は10県

地域がん登録のIM比 (道府県別)
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地域がん登録の標準登録票項目(25項目)|

(基本情報)

0 医療機関名、カルテ番号、漢字姓・名、性別、生年月日

(診断・腫瘍情報 )

・ 診断時住所、診断結果、初回診断日、自施設診断日、発見経緯、
診断名(原発部位名)、 側性、進展度 (臨床進行度)、 組織診断名、
診断根拠

(治療情報)

・ 外科的治療の有無、体腔鏡的治療の有無、内視鏡的治療の有無、
外科的・体腔鏡的・内視鏡的治療の結果、放射線治療、化学療法、
免疫療法・BRM、 内分泌療法、その他の治療

(予後情報 )

・ 死亡日

出奥 :「地域がん登録の手引き改ET第 5版 ,200フ年5月

「がん診療連携拠点病院で実施する院内がん登録における必須項目の
標準登録様式に係る改正等について」(平成18年9月 7日 付健総発第0907001号 )

院内がん登録の必須項目(22項目)

(基本情報)

・ 患者ID番号、氏名、性別、生年月日

(診断情報)

・ 診断時住所、診断日、来院・発見の経緯、診断及び初回治療・経過観察が行われた施
設の別

(腫瘍情報)

・ 診断名コード、診断名テキスト、治療前のステージ、組織診断名コード、組織診断名テキ
スト、診断に寄与した検査

(治療情報)

。 外科的治療の有無、体腔鏡的治療の有無、内視鏡的治療の有無、放射線治療の有
無、化学療法の有無

(予後情報)

。 生存最終確認日、死亡日

(その他)

。 最終更新日

-3-



1 院内がん登録の標準登録票項目(49項 目)

(基本情報 )

・ 患者ID番号、重複番号、氏名、性別、生年月日

(診断情報 )

・ 診断時都道府県コード、診断時住所、当該腫瘍初診日、診断日1(他施設診断日)、 診断日2(自 施
設診断日)、 来院経路、発見経緯、診断区分 (※ 1)、 診断施設 (※ 1)、 治療方針 (※ 1)、 症例区分
(※ 2)

(腫瘍情報)診断名コード、診断名テキスト、部位の側性、治療前ステージ(治療前・Ulcc)、 治療前ス

甕鷺了郡出選ξ[邸Υ2重i儡鑑靴F誦熙網甜祠鰈
名テキスト、診断根拠、病理組織標本由来

(初 回治療情報)

外科的治療の有無、体腔鏡的治療の有無、内視鏡的治療の有無、外科的・体腔鏡的・内視鏡的治
療の結果、入院日、放射線治療の有無、化学療法の有無、免疫療法・BRMの有無、内分泌療法の
有無、TAEの有無、PE「の有無、温熱療法の有無、レーザー等治療 (焼灼)の有無、その他の治療の
有無

(予後情報 )

・ 生存最終確認 日、死亡日、予後調査結果、予後調査方法、

(その他 )

・ 登録日、定義バージョン

Xlの 3項目か※2の 1項目か、いずれかの組み合わせで登録する。

出典:「がん診療連携拠点病院院内がん登録標準登録滑式 登録項目とその定義2006年度版修正版【解釈本】2006年 12月 25日 17
がん臨床研究事業「地域がん診療拠点病院の機能向上に関する研究」班(主任研究者:池田 恢)院内がん登録小班

個人′情報の保護に関
5年 5月 30日 法

する法律
(平成 1 律第57号 )

(利用目的による制限)

第16条 個人情報取扱事業者は、あらかじめ本人の同意を得ないで、前条の規定により特定された利用目
的の達成に必要な範囲を超えて、個人情報を取り扱つてはならない。
2個人情報取扱事業者は、合併その他の事由により他の個人情報取扱事業者から事業を承継することに
伴って個人情報を取得した場合は、あらかじめ本人の同意を得ないで、承継前における当該個人情報の利
用目的の達成に必要な範囲を超えて、当該個人情報を取り扱ってはならない。
3前二項の規定は、次に掲げる場合については、適用しない。
一 ～ 二 (略 )

四 (略 )

(第二者提供の制限)

第23条 個人情報取扱事業者は、次に掲げる場合を除くほか、あらかじめ本人の同意を得ないで、個 人デー
タを第二者に提供してはならない。

二 (略 )

得ることが困難であるとき。

四 (略 )

_g_



独立行政法人等の保有する個人情報の

保護に関する法律
(平成15年 5月 30日法律第59号 )

(利用及び提供の制限)

第9条 独立行政法人等は、法令に基づく場合を除き、利用目的以外の目的のために保有個人情報を自ら利用

し、又は提供してはならない。

2前 項の規定にかかわらず、独立行政法人等は、次の各量のいずれかに該当すると認めるときは、利用目的

以外の目的のために保有個人情報を自ら利用し、又は提供することができる。ただし、保有個人情報を利用目的

以外の目的のために自ら利用し、又は提供することによって、本人又は第Ξ者の権利利益を不当に侵害するお

それがあると認められるときは、この限りでない。

一 本人の同意があるとき、又は本人に提供するとき。

二 独立行政法人等が法令の定める業務の遂行に必要な限度で保有個人情報を内部で利用する場合であっ
て、当該保有個人情報を利用することについて相当な理由のあるとき。

三 行政機関(行政機関の保有する個人情報の保護に関する法律 (平成十五年法律第五十八号。以下「行政
機関個人情報保護法」という。)第二項第一項に規定する行政機関をいう。以下同じ。)、 他の独立行政崖人

該個人情報を利用することについて相当な理由のあるとき。

四 前三号に掲げる場合のほか、専ら統計の作成又は学術研究の目的のために保有個人情報を提供すると
き、本人以外の者に提供することが明らかに本人の利益になるとき、その他保有個人情報を提供することに
ついて特別の理由のあるとき。

3 ～ 4(略 )

19

地域がん登録事業に関する「個人情報の保護に関する法律」、「行政機関の保有する
個人情報の保護に関する法律」及び「独立行政法人等の保有する個人情報の保護に

関する法律」の取扱いについて(平成16年 1月 8日 健習発第01o800ヨ号)

|(略 )

■.増進法 (平成14年法律第103号 )第 16条に基づく地域がん登録事業において、
民間の医療機関が国又は地方公共団体へ診療情報を提供する場合は、個人情報
の保護に関する法律 (平成15年法律第57号 )第 16条第3項第3号及び第23条第
1項第3号に規定する「利用目的による制限」及び「第二者提供の制限」の適用除外
の事例に該当する。

2.がん登録事業において、行政機関の保有する個人情報の保護に関する法律 (平

成15年法律第58号 )第 2条第1項に規定する行政機関に該当する医療機関が、国
又は地方公共団体へ診療情報を提供する場合は、同法第8条第2項第3号に規定
する「利用及び提供の制限」の適用除外の事例に該当する。

3.がん登録事業において、独立行政法人等の保有する個人情報の保護に関する法
律 (平成15年法律第59号 )第 2条第1項に規定する独立行政法人等に該当する医
療機関が、国又は地方公共団体へ診療情報を提供する場合は、同法第9条第 2項

1第3号に規定する「利用及び提供の制限」の適用除外の事例に該当する。

20
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医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン
(平成 16年 12月 24日 (平成22年 9月 17日最終改正)厚生労働省 )

1利用目的の特定等 (法第15条、第16条 )

(2)利 用目的による制限の例外

医療・介護関係事業者は、あらかじめ本人の同意を得ないで法第15条の規定により特定された利用目的の達成に必要な範
囲を超えて個人情報を取り扱ってはならないが(法第16条第1項 )、 同条第3項に掲げる場合については、本人の同意を得る必
要はない。具体的な例としては以下のとおりである。

①～②(略 )

③公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき
(例 )

・ 健康増進法に基づく地域がん登録事業による国又は地方公共団体への情報提供
・ がん検診の精度管理のための地方公共団体又は地方公共団体から委託を受けた検診機関に対する精密検査結果の情報提供
・ (略 )

④ (略 )

5個人データの第二者提供(法第23条 )

(2)第二者提供の例外

ただし、次に掲げる場合については、本人の同意を得る必要はない。

①～②(略)

③公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき
(例 )

・健康増進法に基づく地域がん登録事業による国又は地方公共団体への情報提供
・がん検診の精度管理のための地方公共団体又は地方公共団体から委託を受けた検診機関に対する精密検査結果の情報提供
・ (略)

④ (略 )

―  
―

・=‐2嗅
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平成24年度概算要求・要望額 415億円(平成23年度当初予算額 343億円)

O平 成19年 4月 に施行された「がん対策基本法」及び同年6月 に策定された「がん対策推進基本計画」の個月1

目標の進捗状況を、質,量の両面から把握 評ヽ価しつつ、総合的かつ計画的に対策を推進する。

1放射線療法及び化学療法の推進並びにこれらを専門的に行う医師等の育成 31億円(36億 円)

(1)がん専rl医等がん医療専門スタッフの育成
(2)がん診療連携拠点病院の機能強化

01億円( 11億 円)

308億円(343億 円)

4百万円( 08億円)

(1)緩和ケアの質の向上及び医療用麻菜の適正使用の推進
・インターネットを活用した専門医の育成
・がん医療に携わる医師に対する緩和ケア研修
・医療用麻薬適正使用の推進

(2)在宅緩和ケア対策の推進

3_7億円( 36億 円)

45億円( 0.3億 円)

3.6億 円(  ―億円)

3がん登録の推進とがん医療に関する相談支援及び情報提供体制の整備

・院内がん登録の推進及び地域がん登録の促進
・がん総合相談に携わる者に対する研修プログラム策定事業
・都道府県がん対策推進事業(緩和ケア研修を除く)

07億円(  ―億円)

05億円( 05億 円)

8.2億円( 82億 円)

126億円(139億円)4.がん予防・早期発見の推進とがん医療水準均てん化の促進

(1)がん予防の推進と普及啓発
(2)がんの早期発見と質の高いがん検診の普及

・がん検診推進事業
(3)がん医療水準均てん化の促進

144億円(17.8億円)

110.2億円(1203億円)

104.9億円(1130億円)

08億円( 08億円)

129億円(68億円)5がんに関する研究の推進

371億円(463億 円)

12.6億円(140億 円)

300億円(  ―億円)

2哺 円く  ―億円)

0ド ヽによる死亡者の減少、すべてのがん患者及びその家族の苦痛の軽減並びに療養生活の質の維持向上
を実現するためのがん対策に資する研究を着実に推進する。

・第3次対品 総合戦略研究経費
・難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究経費(がんワクチン関係)

・難病・がん等の疾患分野の医療の実用化研究経費(抗がん剤関係)

・がん臨床試験基盤整備事業

6.小児がん対策を推進するために必要な経費

・がん診療連携拠点病院機能強化事業(1ヽ児がん拠点病院機能強化事業)   5哺 円(  ―億円)

・がん医療に接わる医師に対する緩和ケア研修等事業(1ヽ児がん緩和ケアに係る分)0.4億円(  ―億円)

・小児がん拠点病院整備費                        l o億 円(  ―億円)

・小児がん病院のあり方調査事業                      o.2億 円(  ―億円)

105億円(87億円)

O力くん医療に関する研究・開発、医療の提供、医療従事者の研修等を行うことにより、がんに員する高度かつ
専門的な医療の向上を図る。

・独立行政法人日立がん研究センター運営費交付金

6あ、日本FttL重劇ヒ選ごl皇里1:3審Ъざ甲

参考資料2

○  「日本再生重点化措置」事業

がん対策の推進について
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平成 24年度がん対策予算概算要求について

平成23年度予算額   平成24年度概算要求・要望額
34, 335百万円 →  41, 466百 万円

【10,600百 万円】
【 】書きは r日 本再生重点化措置事業」分を内数で記載

平成 19年 6月 に閣議決定されたがん対策推進基本計画を踏まえ、放射線療法・化学療法の
推進、専門医等の育成、がん予防・早期発見の推進など、がん対策を総合的かつ計画的に推進
し、がん対策の一層の充実を図る。

放射線療法及び化学療法の推進並びにこれらを専門的に行う医師等の養成

・がん診療連携拠点病院機能強化事業    3,4oO百 万円 → 3, 079百万円
がん医療水準の向上と地域格差の是正を図るため、がん診療連携拠点病院における

医師等の医療従事者に対して、放射線療法や化学療法等、質の高い医療を行 うために
必要な研修を行 うほか、精度の高い院内がん登録、患者や家族への相談支援等の実施、
地域の医療機関との連携を推進するとともに、病理医が不足している状況から病理医
の育成及び病理診断補助員の確保を図る。

(補 助 先):都道府県、独立行政法人等
(補 助 率):1/2、 10/10
※予算単価 :都道府県がん診療連携拠点病院 @26,000千 円 → @25,000千円

地域がん診療連携拠点病院   @14,000千円 → @13,000千円

治療の初期段階からの緩和ケアの実施

範)・ 在宅緩和ケア地域連携事業 0百万円→ 364百 万円

【364百万円】
在宅緩和ケアの地域連携体制を構築するため、がん診療連携拠点病院が都道府県と

連携して二次医療圏内の在宅療養支援を行う医療機関の協カリストを作成するととも
に、同圏内の在宅緩和ケアを専門とする医師等と協力して在宅療養支援を行う医師等
に対して在宅緩和ケアに関する知識と技術の研修を実施する。

(補 助 先):都道府県、独立行政法人等
(補 助 率):1/2、 10/10

がん登録の推進とがん医療に関する相談支援及び情報提供体制の整備

α)・ 都道府県がん対策推進事業 (緩和ケア研修を除 く) 823百 万円 → 823百 万円
都道府県がん対策推進計画に基づき、地方自治体が行う、がん検診の受診体制の強

化や医療提供体制の整備、相談提供体制として地域統括相談支援センターの設置、が
んに関する正しい知識をはじめとした普及啓発など、重点的に取り組む施策に対する
支援を行う。

また、がん登録を推進し、がんの罹患者数・罹患率や治療効果の把握等、がん対策
の基礎となるデータを把握し、地域ごとのきめ細やかながん対策を進めるため、がん
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診療連携拠点病院以外の医療機関においてがん登録を行うことにより、医療機関が収
集 したがん登録情報を都道府県が回収 し、地域のがん対策の推進を図る。

(補 助 先):都道府県
(補 助 率):1/2

がん予防・早期発見の推進とがん医療水準均てん化の促進

・がん検診推進事業         11, 298百 万円 → 10,493百 万円
受診勧奨事業の方策の一つとして、節 目年齢の方を対象とし、乳がん、子宮頸がん

及び大腸がん検診の無料クーポン券等を送付し、がん検診の重要性や検診方法の理解
を促すとともに、検診受診率の向上を図る。

(補 助 先):市町村

(補 助 率):1/2
(対象年齢):子宮頸がん 20歳 、25歳、30歳、35歳、40歳 の女性

乳がん   40歳、45歳、50歳、55歳 :60歳 の女性
大腸がん  40歳、45歳、50歳、55歳、60歳 の男女

がんに関する研究の推進

① ・

濫 漂λ鶴畠震9疾
患分野の医療の実用化研究経費 0百万円→3,000百 万円

【3, 000百万円】
小児がんを始めとする希少がんや難治性がんを中心に、これまでの基礎的研究や探

索的臨床研究において開発された革新的診断法 (診断薬等)を はじめ、化合物、抗体
薬などの革新的がん治療薬や適応拡大の可能性の高いがん治療薬などに対して、臨床
での実用化を目的に、前臨床試験や臨床試験の国際基準に準じた質の高いがん臨床試
験を強力に推進する。

小児がん対策を推進するために必要な経費

∈)。 がん診療連携拠点病院機能強化事業 0百万円→ 500百 万円
(小児がん拠点病院機能強化事業)                【500百万円】

小児がん対策として、専門施設 (地域の小児がん拠点病院)を設け、患者を集約し、
最新かつ最適治療を提供するとともに、地域の医療機関との連携に基づいた治療後の
フォローアップを行う。また国民に理解し易く、かつ信頼性の高い小児がん 。思春期
がんの情報、特に診療ガイドラインや専Fヨ 医・専門施設の診療実績や相談支援先など
の情報を一元的に発信するシステムを構築し、地域の医療機関と国。地方公共団体と
の連携のもと、患者 。家族を含めた関係者が一体となって、小児がん患者・家族が診
断時から切れ目のない安心・納得した支援を受けるために必要なプレイルームの運営
や相談支援人員等を確保する。

(補 助 先):独立行政法人等
(補 助 率):定額 (10/10相 当)

C)・ がん医療に携わる医師に対する緩和ケア研修等事業     o百 万円→ 44百万円
(小児がん緩和ケアに係る分)                   【44百万円】

ガ呪がん緩和″ を実施するイ況がん榊 にか てヽ、が淘辮 に対して、緩和ケアに
対する実施方法や効果などについて、受診実態等を踏まえつつ指導するとともに、小
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児がん緩和ケア研修会の指導者を養成するため、緩和ケアに専門的に取り組んでいる
医師に対して、ワークショップ形式による研修を実施する。      :

(委 託 先):特定非営利活動法人日本緩和医療学会を想定

独立行政法人目立がん研究センター

・独立行政法人日立がん研究センター運営費交付金
8, 755百万円 →10i 520百万円

【2,631百 万円】
がんその他の悪性新生物に係る医療に関し、調査、研究及び技術の開発並びにこれ

らの業務に密接に関連する医療の提供、技術者の研修等を実施する。
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天野委員、花井委員、前川委員、
員島委員、松本委員 提出資料

平成 23年 10月 9日

厚生労働省がん対策推進協議会 会長 門田 守人 様

厚生労働省健康局総務課がん対策推進室 室長 鷲見 学 様

がん対策推進協議会委員

天野 慎介

花井 美紀

前川 育

員島 喜幸

松本 陽子

がん患者に対す る介護保険の適正化に向けての意見書

平成 22年 4月 にがん患者団体は、末期がん患者の介護認定の迅速化とがん患者の実情に合つた要

介護認定が行われるように制度の改正を求めました。これを受けて厚生労働省老健局より、各都道府

県と市区町村の介護保険担当課に対し、4月 30日 「末期がん等の方への要介護認定等における留意事

項について」 (介護認定の迅速化の促進)、 10月 25日 「末期がん等の方への福祉用具貸与の取扱等に

ついて」(要支援 1、 2及び要介護 1と 判定された方への福祉用具貸与)が通知されましたが、通知後

に適切に行われたか、実情が把握されておりませんでした。

今般、私たちは、介護保険に携わるすべての保険者 (市区町村等介護保険担当課)に対して行われ

た「末期がん患者に対する介護保険サービスの提供に関する調査」傷J紙 1)、 「末期がん患者の認定状

況調査」鯛」紙 2)の幸艮告を手にし、全国の保険者の通知後の対応にばらつきがあること、迅速化を阻

む要因に主治医意見書の提出の遅れや記載の不備、申請時点でがん末期と判断することが困難である

こと、要支援及び要介護 1と なり福祉用具貸与のできない例外申請が 26%の保険者であったこと、そ

して申請から二次判定までの日数の平均が28.9日 で、30日 を超えている保険者が約 4割おり、二次

判定までに亡くなるなど、通知が出たにもかかわらず、がん患者が迅速ならびに適正に介護サービス

を受けることができない現状が明らかになりました。

介護保険の適正化のために必要な施策を講ずるよう、以下の意見を提出いたします。

記

国は、調査結果を踏まえ、末期がん患者の介護認定の迅速化とがん患者の実情に合った要介護認定

が行われるように制度の改正に向けて検討を行 うなど必要な施策を講ずること、早急に都道府県な

らびに市区町村の介護保険担当課tま た関係機関に対し、適切な要介護認定及び介護サービスの提

供を行うことを周知徹底を図り、改善のための協議を図ること。

厚生労働省がん対策推進協議会は、がん患者と家族が質の高い在宅療養を送ることができるよう、

関連する審議会や協議会、検討会などに対し、がん患者が介護サービスを迅速かつ適切に受けられ

るよう医療と介護の連携強化に向けた意見を提出すること。

都道府県ならびに市区町村等地方公共団体は、国との連携を図りつつ、自主的かつ主体的に、地域

の特性に応じた施策を策定し、実施を行 うこと。

医師等関係者は、がん患者が迅速かつ適切な介護サービスを受けられるよう、問題の改善を図り、

保険者や関係機関との連携を行 うこと。

以上
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末期がん患者に対する介護保険
サービスの提供に関する調査

調査期間:2010年5月 ～11月

調査時期 :2010年 12月 1日 ～24日

調査対象 :全国市区町村等の介護保険者

(介護認定担当者)1′597件

調査方法 :郵送調査法

有効回収数 :988件 (有効回収率61.9%)

*989件回収のうち、無効1件あり

出

“

:NЮ議人ピュアr来

"滲～
●■に,する介菫保腱サーイスの■ltに口する日■1■n●●ょり

「迅速化」通知後の対応について

介饉保険0中●曼付担当枷こ対して藪,柿 た

場摯包精●●t"―に対して月
"篠

たは●●t6た

ケアマネジャーl_●Cr●知螢痣または爛●饉●わた

E“に対してお断名の明示や奎状不安定●な0日知

…

た

●定口
=員

に,し●mH市ぃ¨

急凛にEけ る場合に対して予後予

"を
會●●In●●を定めた

迅菫化を目る●_6の会■庵区

“

会●口饉●離 支えて日●L●

■■化を目るための■饉凛●文●を鋼■に,咸した

市民・●●l=向けて入

“

中か崎 口申
"を"よ

うに日知した

迅菫を□;籠口を定めたガイ■

"シ…

た

41に対応柿 てt■tい

そ0●

●日薔

(複数回答可〉 n=988

"     "

20
17

1.5

11
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「迅速化」通知後の実施している内容について
(複数回答可)n=988

万   
“
   工  40   `%

直近の介篠認定書査会で二次判定を椰 ている

童更申離 最優先

“

ている

申請3日 以内に認定目査を実施している

主治医意見書の提出期晨を定めている

露定調査を実施する期日を定めている

申講当日に認定調査を実施している

認定結果通知を渥 日以内に行つている

主治医意見書の提出を5日 以内にしている

一体の要介餞魔を定めている

日定機果通知期限を定めている

特
"に

実菫していること出れヽ

上認の実施を通知前よりわ ている

主語Et見書の提出を早めるのが国腱である

申簿時点で未翻がん出 け ることは日彙も る

主治目意見■に末期がんL●●がないので囀断できない

申腑から死亡までrホ月以内が多彼 期回すぎる

麟当者数に対し日定欄査員の人数が不足している

露t●●員は末期ポんの彙状を工菫に■握するのが困難で

“申薔件数が増加し認定書査会において十分な針目が難しい

申綸晏付の担当者は末期雄 口し知●がない

ケアマネジャーは末期がんに関し知識が不足している

2

1

07
05

(複数回答可)

バリアがあると回答した保険者 n=663
1021“ 40,● 刀

その世

無口害

迅速に介護サービスを提供する上での
バリアと思われるもの

その他



要支援1,2及び要介護1の末期がん
の方の福祉用具貸与申請について

平成22年■1月 において、要支援1,2及び

要介護1と判定された末期がんの方で

福祉用具貸与申請はありましたか n=988

福祉用具貸与申請があった26%(253件 )

において却下したケースはありましたか

n=253

口 は い

日 い い え

わヽからない

■無回答

■ は い

2件

■いい′L
2484

腱わからない

3件

■通常、ベッド等福祉用具貸与は、要介餞2以上になつている
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末期がん患者の認定状況調査

調査期間 :2010年5月 ～10月 の6か月間 (新規申請 )

調査対象 :末期がんと診断された要介護認定

の申請者 (第 2号被保険者のみ)

調査方法 :調査票を介護保険の全ての保険者

に送付し、担当者に記入してもらう

保険者数 :1′587件 (2011年 10月 末時点の数)

調査票A:回収数917件 回収率 57.Ё%
調査票B:回収数893件 回収率 56.3%

出典1平成22年度老人保健健康増進等事業[高齢者の心身状態の適正な評価方法の開発に関する調査研究」より

調査票A保険者単位の基礎集計
末期がん患者の申請からの平均日数

調査まで   588(100.096)163(27.7%)295(50.2%)130(221%)

興    蚊 剪 鱒
主治医意見書 588(100.0%)320(544%)

まで

申請から   全体     20日 以下

三次判定まで 588(1000%)79(■ 34%)

*括弧“0"内は、有効回答保険者数に対する割合である

157(267%) 111(18996)

|′ 0～001  10日超
285(485%)224(38_1%}

報告書から改編
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調査票B患者単位の基礎集計
要介護度別の申請からの日数

要介護度別 認定者数 年齢 申請からの日数 認定まで
20日 以内

割合
調査 審査会 認定

非該当 17人 58.2遺

=
11.5日 392日 40.5日 5_9%

要支援1 145ノヽ 579歳 97日 308日 313日 117%

要支援2 187人 573歳 94日 30_6日 31.3日 11.8%

要介護 1 677りヽ 578歳 85日 302日 30.8日 167%

要介護2 878人 57.6歳 8.1日 285日 290日 205%

要介護3 588人 578歳 83日 290日 294日 20.6%

要介護4 679人 57β歳 8.0日 28.4日 28.8日 22.5%

要介護5 599人 579歳 7.8日 271日 275日 260%

全体 3,770人 57.7歳 83日 289日 294日 33.9%

報告書から改編
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川越在宅緩和本文 川越在宅緩和本文

蝙 轟 鰈 肉「躙 幾
支

漏鱗穏 :顧
夏鵬緯聘蹴

尿 紳 脚 蹴 謝驚 需 襟穿黎

[譜月
まこのまま月薄詔115彗棋ず橘蜆 冒磐籠

I‐1在宅緩和ケアをめぐる
これまでの歴史

1)病院中心医療の推進

⇒“HospializatiOn ofDetth"

2)患者のQOL向上という視点で、

病院中心医療の見直し
⇒在宅ケアの推進

3)在院日数短縮、病床数削減
⇒在宅比重の増大

4)がん対策基本法制定、基本計画策定(2007)

⇒在宅に関する推進計画は適切か?

1)死の病院化

「病院で生まれ、病院で逝く」時代になって久しい。

の感T認竜 :諸肇菫鼈峯峯ξ:死磐病野生じ李嵩暑堤堪勇翌聾銹l返易ξ
。こ

2)在宅ケアの推進

制度的なTurnt pohtは 医療法改正(`92)。 患者居宅も医療の場となった
問題は

、 岬 V鞣 菖黒薯播 馴 鞠 1宅薦 曽
鯖

3轟:当副型が

との連携"という新た
1課

題を抱えることになった

待つた曇蠍 宗ヽ鵠露ご与軍量畠鷹寒雀亀雪そダを
され‐ヽれヽこと。

① がん死亡者数の増加(ピーク時には現在の1.7倍 になるとの予測)

② 独居、高齢者世帯など、在宅困難事例が増加
③ 重装備で退院する患者が増加し、在宅で対応しなければならない

てし1喬嘉綿冨翼i鳳1%印を錨
欧の区別を理解し

4)推進基本計画に則つた在宅緩和ケアの推進
問題は、在宅の実1青を反映せず、医療整備という観点に乏しいこと

国が応えなければならない課題
"このままでよいのか、地域緩和ケアの普及"

“緩和ケア専門診療所 (仮称)が解決の鍵"

川越 厚

I.これまでの歴史:1)歴史 2)問題点
Ⅱ.いま(現状)の 問題点

Ⅲ。これからの課題と解決策

Ⅳ.がん対策推進基本計画の見直しに向けて
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川越在宅緩和本文 川越在宅緩和本文

I-2歴史的過程に起因する諸ε

l)医療法改正(`92)→患者居宅が医療の場
① 医師法、保助看法改正には手をつけず
② “福祉との連携"という新課題出現

―

2)“非がん患者"を対象に整備された、在宅医療
① “がん患者"は中途よりその枠に入り込む
② 在宅医療という枠で、両者の区別は未だない

3)病院主導で整備されてきた在宅医療
在宅医療と外来医療の区別を理解していない

4)在宅の実情を無視した、推進基本計画の進行

1)医療法の改定(1992)に 関連した問題

素寓鼈躍 :法

律は手つぶ写私認磐壁留毛藻簾致宗叡Ъ鍔怒漁

し「l瓢0通繁:彙療蓄7ま

、自ら診察しれヽで治療を…・してはならな

1哲学不在、混乱状態の(在宅)緩和ケア

この問題点は諸外国、特に米国との比較で理解しやすい。メディケアでは
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2空回りしている推進基本計画
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ハる。当然、経費の無駄使いにつなが

る。
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2)慣れない開業医に無理やり押し付ける、という発想は適切でない。もしそ

識 鉗菅℃蝙網又継眸罠蹴猛1鎚齋。
3)在宅緩和ケアの普及には福祉との連携が欠かせないが、制度的に無駄

が多く、結果的に高品質のケアにつながらない場合が多い。
3在宅ケア実施が困難になる状況

困難に対応できる専門チームを地域展開する必要がある。
4高品質のケア提供の問題

濯議晋労ぞ派∫
障するかは、祗 の離 。すぐに角子決を要す綱 題が山

Ⅱ`いま(現状 )の 問題点
1 哲学不在、混乱状態の(在宅)緩和ケア
2 空回りしている、在宅緩和ケア推進基本計画
3(在 宅)ケアが困難な社会情勢の進行

1)独居の問題 2)貧困の問題
4 高品質のケアの提供が困難

1)“ 在宅緩和ケア提供施設基準"の 欠如
2)骨抜きの危機に瀕する、“24時間ケア"

3)“ 寄せ集め型"チームで提供される非効率なサービス
4)短期終了という臨床特性が考慮されていない、チーム

ケア(医療と福祉など)
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Ⅲ.在宅緩和ケアのこれから

課題と解決策

1.国 民の希望をいかに叶えるか?

どうすればその希望を叶えられる
か ?

2.予 測される困難な状況と解決策

3.在宅を希望する方ヘ

1)高品質のケアを保障する

2)希望を叶える(量の確保の問題)

4.在宅緩和ケアの質と量の評価

1.国民の希望 :63%の国民は「療養の場」として、自宅を望んでいる。しかし
66%は最後まで自宅というのは無理だと考えている(終末期懇談会資料 )

2.“このままでは在宅緩和ケアの普及は危機に瀕する"、 と予測される状況

1)がん死患者数の増加

2)今後ますます弱体化する家族介護力

(1)単独世帯 (独居)の増加など (2)老々世帯、認々世帯の増加など

3)経済的困窮患者の増加

4)高度化、専門化する在宅医療 (各種医療処置の実施、各種Intervenion

の判断、やや複雑なOpiOid使用など)
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6)統合失調患者など入院する施設を探すのが困難な患者の問題
3.高 品質のケアの保障

“在宅緩和ケア専門チーム"が提供するケアの質は非常に高い (米国データ)

4.量の確保の問題

“在宅緩和ケア専門チーム"は多数の在宅死を担うことができる

5.在宅緩和ケアの質と量の評価

1)質を担保する“在宅緩和ケア専門チーム"を制度認知し、普及の評価を行う
2)在宅死率、Pcu死率などを指標とした、医療整備計画を立てる

Ⅳ まとめ

Ⅳ .がん対策推進基本計画の見直 しに向 けて

患者視点に立った在宅緩和ケアの普及は、国策上
の至上課題である。 解決の鍵は、在宅緩和ケアの
専門診療所の普及が握っている

見直しのポイント

1 在宅緩和ケアを非がん患者の在宅ケアと区別
した制度・環境整備を行う

2.地域緩和ケア普及のため、

1)緩和ケア専門診療所の数を整備指標とする
2)在宅死率を正規の評価指標とする ・
3)地域緩和ケアの総合的な整備目標を設定すぅ

在宅緩和ケア普及に関する提言

・ 在宅緩和ケア専門チーム (HPcT)を何らかの形
で認定する

・ 地域緩和ケアの評価死数として、以下の数値を
用いる
1)在宅死率
2)一定地域におけるHPCTの数
3.地域緩和ケアの到垂月標指数として、以下の

数を用いる

1)PCU数
2)HPCTttt              

‐
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