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第 28回がん対策推進協議会議事次第
日 時 :平成 23年 11月 21日 (月 )
16:00～ 19:Oo

場 所 :厚生労働省 18階専用第 22会議室

議 事 次 第

1 開  会

2 報告事項
(1)がん研究専門委員会報告書について
(2)がん登録について

3 議  題
(1)がん予防 。がん検診について
(2)就労・経済負担、サバイバーシップについて
(3)がん対策指標について (意見聴取)
(4)次期がん対策推進基本計画骨子 (案)(一部)について

4 その他

【資 料】
資料 1 がん対策推進協議会委員名簿
資料 2 がん研究専門委員会報告書に関する委員からの意見のまとめ
資料 3 がん登録に関する委員からの意見のまとめ
資料 4 がん予防・検診に関する委員からの意見のまとめ
資料 5 がん対策としてのがん検診のありかた (斎藤参考人提出資料)
資料 6 就労・経済負担、サバイバーシップに関する委員からの意見のまとめ
資料 7 がん対策における指標の考え方 (東参考人提出資料)
資料 8 がん患者の療養生活の質の評価方法について (宮下参考人提出資料)
資料 9 National Clinical Database(後 藤参考人提出資料)
資料10 次期がん対策推進基本計画の全体構成 (案 )
資料11 次期がん対策推進基本計画骨子 (案)(緩和ケア、地域連携と在宅医療、医療

機関の整備等、がんに関する相談支援及び情報提供、がん登録、小児がん、が
んの教育)

資料12 平成 24年度診療報酬改定におけるがん領域に関する提案について

し  参考資料 1 今後のが々研究のあり方について (がん研究専門委員会報告書)
参考資料 2 がん検診の受診率及び無料クーポンの利用率等について
参考資料 3 病気分類の分布 (米国との比較・ 2008年 データ))
参考資料 4 たばこの規制に関する枠組条約について
参考資料 5 がん対策推進基本計画の全体目標と個別目標について

北岡委員提出資料 洲本市における各種検診の取り組み状況
前原委員提出資料 脱たばこ社会の実現に向けて



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・ネクサス理事長

爾 鼈百
う
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

罰 箸 独立行政法人国立がん研究センター理事長

かわごえ

川越
め
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

蹄 寂 福岡大学医学部1重瘍口血液口感染症内科学教授

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

軍茸蹴 神奈川県保健福祉局参事監(兼)保健医療部長

鼻畠墜 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

質羅全生`
ち
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

本田 麻由美 読売新聞社会保障部記者

まえかわ

前川
区
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
外科学講座消化器口総合外科学分野 (第二外科)教授

菫 彗撃 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◎

◎…・会長、○…日会長代理 (50音順、敬称略 )



資 料 2

●

0

H tt L V-1に よるがんのように、日本人に多いがんについては日本がそ
の分野の研究をリードしなければ進展は見込めない。日本人特有のがんを重
点的に取り組むべきではないか。(天野委員)

倫理審査委員会の考え方が施設ごとに異なることが臨床研究を進める上
での障壁となっている。申請者に対する研修や指導のみならず、審査する側
に対する研修やレベルの向上も重要である。(前原委員)

海外では HTA(Health ttechnology Assessment)が あり、患者も参画して
承認した薬の費用対効果も分析している。日本にもこうした取組が必要では
ないか。

日本では臨床研究への参加が患者にとって最後の選択肢となっている。学

会の診療ガイ ドラインに臨床研究も一つの選択肢となることを明記するこ

とが必要ではないか。 (以上、員島委員)

文科省、厚労省、経産省の連携は重要であり、これまでも総論で連携する

とされていても個別の課題ではなかなか実現されていない。各論においても

連携を明記するべきである。

患者の立場からの研究促進にがん登録のデータは必須、研究推進の立場か

らもがん登録の法制化についても明記するべき。 (以上、■_m委員)

90年代にメディカルイノベーションがあつたが、結果的には抗がん剤が
1つできただけであった。成功の鍵は、国民と医療者が対立するのではなく、
協働 していく文化の醸成が必要。

倫理については国際的な動きや国内の倫理指針改正の動きを踏まえる必

要がある。 (以上、嘉山委員)

がん患者が臨床研究に参画するためには、データを公開し、透明化するこ

とで参加 しやすい環境を整備することが必要 (天野委員 )

0



がん登録に関する委員からの意見のまとめ

1. がん登録の必要性
0  国民にとっては、臓器がん登録、院内がん登録、地域がん登録の順で直接
的に利益が出る。一方、行政にとっては、政策立案のために地域がん登録は
不可欠である。(上田委員)

0  東日本大震災に伴う原子力災害に対する漠然とした健康不安を持つてい
る中、政府ががんに関する基礎的なデータを持っていないことが、将来、大
きな禍根を残すと懸念される。こういった視点からも力iん登録推進の必要性
について考える必要がある。(天野委員)

0  がん登録は、国として取り組んでいるがん対策の基礎や評価となるデータ
として不可欠。附帯決議にも書かれているように、がん検診の評価にとって
も不可欠だが、現行のがん登録にはがん検診を評価できるデータが十分に揃
つていないことが問題と考える。

●  全国民が自分の身にバ、りかかる可能性のあるがんに対して、予防から予後
までの必要な施策とその効果を検証し、優先的に黎り組むべき課題の解決や
地域間格■の是正|さ らなるがん検診の質の向上を目指すために、がん豊録
は必要と考える。特に地域がん登録は、全国の市町村レベルでの実態や課題
を掴み、地域間に共通の課題から国レベルでの施策に反映することで地域間
格差を解消してし■するメリットがある。現状では、地域がん登録は、国民を
納得させるだけのメリットと方法が提示できないとして義務化されていな
いが、次期 5年間の計画見直しの時には、検討いただきたい。(以上、北岡
委員)

0  例えば院内がん登録を公開することで、患者の医療機関の選択等に役立つ

●  検診受診者ファイJLと 地域がん登録デr夕 との照全が可能となるよう、制
度や指針等で担保し、がん検診とがん登録を組み合わせることによってさら
にがん登録のデ

=夕
を有効活用できるのではなLlか。(以上、大野委員)

2. がん登録に対する国民の理解の促進
0  自分たちの罹患情報が後の患者の役に立つことを患者に説明すれば、がん
登録の理解は必ず得られる。(花井委員)

0  がん登録の法制化について国民の理解を得るには、がん登録が国民にもた
らす利益を示すことが必要。(嘉山委員)

0  がん登録の必要性を次期基本計画の中で国民に訴えていくことは重要。
(松本委員)

0  がん対策を推進する上で、がん登録は非常に重要。出版物やウ土ブサイト
を通じた広報活動により、がん登録に対する国民の理解を得るとともに、国
の取り組みを国民に発信していくことが大切。広報活動についても協議会の

中で議論するべき。(員島委員)

0  がん登録の重要性に関する市民啓発策は、一般市民に対しての啓発、病院
受診者・検診受診者に対する啓発、がん患者 家ヽ族に対しての啓発というよ
うに対象の関心レベルに応じた啓発方法を推進すべきである。(江口委員)

3. がん登録の登録項目
0  地域がん登録の項目は、政策立案に必要な項目だけでよく、細かい項自は
必要ない。(嘉山委員)

●  がん登録の目的を明確にした上で、現場への負担も考慮し、登録項目を策
定すべき。(1!1越委員)

4. がん登録と個人情報保護との関係
0  現状、各自治体の長も、個人情報保護の観点からがん登録の情報を外に出
したがらない。(嘉山委員)

を把握するために重要。 がん登録は必要だが、個人情報管理を担保することも重要。(本田委員)



0  院内がん登録、地域がん登録に際して、自治体毎に個人情報保護に関する
対応が異なつている。がん登録における例外規定に関しては全国の自治体に

対して充分に周知する必要がある。(江口委員)

個人情輔保講 については、アメ リカでは法黎備が進スリでいる、がス′研究 丼

進める上でも、個人情報保護を担保する法整備が必要ではないか。(員島委

員)

5. がん登録のデータ収集における問題点
●  届出票、死亡票を集めるにあたつては、紙ベースで収集することで、各医
療機関、保健所、登録室に手間、経費、保管スペースなど、多大な負担をか

けることになつている。電子媒体でデータ収集ができるようなシステムの開

発が必要ではないか。

立_ 地域がん登録の届出票の提出が義務ではないため、医療機関の協力が得ら
れにくい。届出票の謝金を支払わない県 (た とえば福岡県)では、DPC対象
病院以外には届出のメリットがない。

0  日本外科学会主導で、わが国の外科手術症例の登録制度 (National
Clinical DatebaseiNCD)が スター トしたが、各学会と連携して、将来的に臓

器別がん登録の制度を組み込もうとしている。今後、地域がん登録、院内が

ん登録の整備と足並みを揃えるためにも、腫瘍関連学会との連携が必要では

ないか^(以上、前原碁邑)

●  データ収集の際に、患者同意を求めたのでは、拒否する人がいることでデ
ータにバイアスがかかるため望ましくない^(中川委員)

患者一人一人に説明 して登録への同意を求める方法は現場の負担が増え、

がん医療そのものにも影響することが懸念される。今の患者への利益も大切

だが、将来の国民全体への利益を考えるべきと思う。(花井委員)

6. がん登録の法制化の必要性
0  各がん登録の登録率に関する具体的な目標設定や、がん登録推進の上で予
算補助と法制化のどちらを優先するかなどを明確にすることが大切。 (上田

委員)

地域がん登録は、がん対策の基礎となるデータの把握・分析のためには不

可欠な事業である。都道府県によっては追跡調査の際に住民基本台帳ネット

ワークの活用により情報の把握を行つているところもあるが、自県以外に居

住するがん患者の情報が確認できないなど、その取組みにも限界がある。全

てのがん患者の情報が集約できる全国統一の体制を構築するためには、医療

機関や地方自治体の役割を明確にするなど、地域がん登録の法制化が必要と

考える。(中沢委員)

患者本人の同意があれば問題はないが、拒否者の情報を、あえて登録しに

くいという意見がある。また、欠落が多い場合のデータの精度上の問題、未

告知者への対応、同意手続の医療機関の負担等を考えると、法的整備が必要

である。(前原委員)

●  欧米では幼児の急性リンパ性白血病が一貫して増加していると言われて
いるが、わが国ではまったく不明である。法制化によって悉皆登録が担保さ

れたデータベースがなければ、今後の医療ニーズの予測、発症予防のための

研究も行うことができない。 (原委員)

0  がん登録の法制化が必要であると言うことを協議会として訴えるべき。
(嘉山委員)

0  がん登録の法制化に賛成 (保坂委員)

0  法制化は必要であるが、患者はがん登録についてよく知らないのは問題。
(前川委員)

死亡票データなどの既存のデータや、住基ネットなどの既存のシステムで

の情報が地域がん登録で円滑かつ安全に活用できるよう、制度や指針等で担

保することが必要。(天野委員)

0  がん登録はわが国のがん医療やがん研究の向上のために必要不可欠なも
のであり、国民全体に大きな利益をもたらすものである。がん登録の推進の

ために法制化は必要である。ただし、個人情報の保護を重要視し、がん登録

における個人情報を扱う立場の地位の確立や扱い方のルールなども厳しく

法悧|イヒ1´ていくこと+l求め られる^(花井春昌)

3・



7  社会保障番号制度とがん登録
0  がん検診とがん登録をつなげるためには社会保障番号制度が鍵となる。
(中りll委員)

0  社会保障番号制度については、健康に関する情報も含めて一元的に管理さ
れることでどのようなリスクがあるのかもっと議論するべき。(保坂委員)

0  社会保障番号制度のがん登録へのメリットは大きい。個人情報保護につい
てはさらに議論を深めるべき。(田村委員)

早_8    その他
●  がん登録の情報を継続して更新するため、がん登録を地域連携クリティカ
ルパスと一体化する仕組みを現在検討している。(嘉山委員)

立_ 小児がんのような希少がんは悉皆登録が最低限必要だが、同時に臓器がん
登録による情報も重要である。そのため、地域がん登録と臓器がん登録を連
結させる仕組みも検討して欲しい。また、希少がんについては臓器がん登録
も国の事業として実施されることが望ましい。(原委員)

●  登録実務者の地位を向上させ、非常動ではなく定着させるような取組が必
要。(松本委員、天野委員)



診に関する委員からの意見のまとめ

1 がん予防
●  がんが見つかった時からの医療・緩和ケア・介護・就労支援など多岐にわ
たる検討をしているが、生活習慣病として発症予防からの視点での研究や対
策の弱さが目立つ。(北岡委員)

●  がん予防において重要な対策のひとつである「喫煙対策」は、市町村や保
健所単位で取り組みが展開されており、個月1・ あるいは集団で、年間延ぺ約
30万 5千人の国民が市町村・保健所における禁煙指導を受けている。こう
した取り組みのほとんどは、市町村や保健所、産業分野で保健師を主たる担
当として企画・実施されており、がん予防対策全般において保健師活動をさ
らに活用してはどうか。(松月委員)

0  がん予防の効果的な方策や今後の課題は、多くの研究によりすでに明らか
である。がん予防の普及啓発のために、児童からの「がん教育」、成人への
「がん啓発」を協力に推進することが必要である。 (花井委員)

2.がん検診
(1)がん検診に関する国民への正しい情報提供の必要性
0  がん検診が偽陽性となった場合には、受診者は精神的、また経済的な負担
を強いられることとなるが、日本では受診者への偽陽性についての教育が不
足しているのではないか。(員島委員)

●  がん検診の目的、方法と共に、受診者の利益と不利益も含めた正しい情報
を提供すること。(松本委員)

0  過去に精密検査を必要と判断された人が精密検査で「異常なし」と判断さ
れた場合、再び要精密検査と判断されても受診しないことが多い。そのため、
がん検診の偽陽性率の減少と精密検査を受けた方への検診実施機関からの
正しい情報提供が必要と考える。(北岡委員)

●  偽陽性者 (要精密検査対象者)の中には、精密検査の重要性を理解されて
いない受診者もいる。また、体に変調がないため、精密検査の必要性を理解
されない受診者もいる。検診後の追跡調査を行っていく上でも、検診時に精
密検査の内容 (どのような検査であるか)、 概ねの費用等の情報を伝え、受

診推奨に務めていく必要がある。 (前原委員)

(2)がん検診の精度管理
●  職場などにおける検診についても、精度管理や事業評価が徹底されるよう
方策を講じることが必要。 (松本委員 )

0  がん検診に関して市町村が実施するべき精度管理項目が膨大すぎる。市町
村が検診機関と契約する際の視点としては理解できるが、直接がん検診を実

施している現場ではこれが有効なのかどうかわからない。

●  市町村は、検診機関そのものの精度管理体制を監督する立場ではない。都
道府県などでその役割をきちんと担える仕組みが必要と考える。 (以上、北

岡委員)

●  検診機関の委託先を検診価格のみで決定しているとも聞く。検診機関毎の、
検診の精度管理評価が不十分である。 (前原委員)

●  検診項目をひろげた時に偽陽性の方への対応をどうすべきか検討が必要。
(保坂委員)

(3)がん検診推進のための医師・医療機関等の整備
0  検診受診率の上昇とともに、医師。医療機関側の支援や整備が重要ではな
いか。例えば乳がん検診では、要精検となつた受診者が、専門医のいる精密
検査実施機関に集中するために、通常の早Lがんの診療に支障を来している場
合がある。集団検診においては、検診受診率 :50%の受診者数に対応をす
るマンモグラフィ検診車の台数確保はできていないのではないか。視触診を
行う医師の不足も問題である。(前原委員)

●  乳がん検診においては医師不足の問題があると考えるが、診断機器の改善
や技師による検診の可能性を検討する必要があるのではないか。(田村委員)

●  医師不足については、浮Lがんのみならず、子宮頸がん検診においても同様
である。集団検診機関においては、医師の確保に非常に苦慮しており、検診
方法等の検討も今後必要である.(前原委員)

●  検診実施機関、精密検査実施医療機関。人的資源などが地域によって偏り
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なく十分に確保されるよう、予算措置を含め方策を講じることが必要。(松

本委員)

0  高齢化に伴う生活習慣病対策の一環として、「がん」や rがん検診」に対
する国民の意識や認識を変えていく教育 (地域づくり)が必要。そのために
は、市町村や産業に働く保健師がその地域で住んでいる人、働いている人の

意識や認識の実態を掴み、その課題解決に向けた健康づくり活動を充実して

いく必要があると考える。そのために市町村保健師や産業保健師の人員増と

予算の裏づけが必要。(北岡委員)

(4)がん検診の検診主体について
0  検診制度を一本化すべきである。現在の日本の検診制度は、市町村、組合
等の保険者、個人の大きく3つの主体によつて行われており、主体も財源も

それぞれ異なつている。市町村では首長の判断で予算規模が異なり、職域で

受診する場合には企業規模等により提供される受診機会が異なつてくると

いつた問題がある。ヨーロッパの多くの国では乳がん検診は組織型、つまり

国家が主体となつて行つている。(嘉山委員)

,  がん検診は、住民検診のみならず、零細企業の従業員なども含めた職域検
診などでも実質的には行われている。しかし、各々の検診主体で行われてい

るがん検診の実績は全体を統一して把握する事ができず、それに基づく検診

の新たな総合的方策も検討不可能である。検診主体を一元化し (データを共

通化することなど)、 受診者 IDにより個人勧奨、受診デ‐夕などを集約する

こと。また、がん登録との連携システムを構築し、地域および国のがん予防

検診対策の策定に役立てるように仕組みの改善が必要である。(江口委員)

0  がん検診の受診率向上には、現状の健康増進法を根拠とした市町村が実施
主体となるがん検診の体制に限界がある。職域にいる働き盛り層にがん検診

を受診していただくには、特定健診のようにがん検診も保険者を実施主体と

するがん検診に転換するなどの制度の見直しが必要と考える。次期 5年間の

計画見直しでは、踏み込んだ検討をしていただきたい。また、それに伴う予

算措置も必要と考える。(北岡委員)

(5)がん検診の受診率及びその向上
0  コールリコールシステムはエビデンスのある受診率向上対策とされてお
り重要である。(天野委員)

無料クーボンの実施により、単年度の受診者数が数%向上してぃることは
事実。しかし、継続受診につながる対策にはなっていないし、受診者数が増

えることでの早期発見や予後の効果性が検証できないため、市町村現場は検

診屋になりがち。(北岡委員)

特定健診や介護予防検診と同日に同会場でがん検診を受けられるように

すると受診率の向上につながると考えるが、法的根拠の異なる健診で各課に

またがる検診調整をするには、組織の見直しやそれを担うマンパワーと予算

が必要。(北岡委員)

がん検診受診率 50%目 標と言つた時に、どの検診を指すのかを明確にす
ることが必要。

がん検診受診率 50%を達成させるだめには、財源や医療資源を確保する
ことが必要。(以上、保坂委員)

がん検診率目標 50%と あるが、日本のがん検診は一般診療の中でtがん
検診的視野も考慮して比較的注意深く診療が行われており、且つ、患者さん

も診療所に行くことと検診目的の区別が明かでないため、統計上の検診率が

非常に低く出ていないか。がん検診率の統計上の背景をもう少し正確に分析

し、明確にする必要がある。統計の根底がはつきりしていないのに、施策を

決定したり、欧米と比較しても意味がないと思われる。

がん検診で最も重要な点は、検診未受診者、診療未受診者の検診率をいか

に上げるかであり、その対策こそが日本で最も重要視すべきと考える。この

際、がん腫別に日本の実情に合わせた対策が必要。(以上、上田委員)

がん検診の受診率は未だ目標に届かない現状ではあるが、市町村では、地

域の住民組織の一つである健康づくり推進員会等を設置する市町村は、そう

でない市町村と比較し、胃がん検診受診率が高いという好事例も見られる。

保健師が公衆衛生看護の視点をもつて地域の住民 (個や組織)と協働し、住民

にがん予防の重要性、ひいてはがん検診の大切さを効果的に周知することに

よつて、さらなる受診率向上、精密検査の受診率につながることが期待され

る。(松月委員)



(6)有効性のあるがん検診の研究、質の高いがん検診体制の確立
0  都道府県のがん関連協議組織などにもがん検診の専門家は不足している。
従って行政や検診団体などが、がん検診の具体的なデザイン、組織構築、精
度管理などに関し、十分な認識を持ち得ずに対応の遅れも認められる。全国
的に質の高いがん検診体制の確立を目標に、がん検診専門家によるアドバイ
ザリーボードを中央に設置し、行政や検診団体に対する支援を行う仕組みを
設置すること。

●  がん対策推進計画を策定後、現実には、肺癌などのがん検診受診者数は全
国的に減少している。このアドバィザリーボードを中心に、喫緊の課題とし
て、これら減少の原因を分析し、その対策を検討する必要がある。また、こ
のアドバイザリーボードのもとに、受診者のリスク群別勧奨方法、検診方法
論の科学的な妥当性の検証などに関するがん検診研究プロジェクトを策定
し、厚労省研究班などで検証を進める.体系的なロー ドマップにより、本邦
のがん死亡率減少に寄与するがん検診のあり方を具体的に確立させるべき
である。

●  肺がん検診に関しては、胸部写真による検診の有効性が否定され (米国
PL00研究2011年 )、 低線量CTによる肺がん検診の有効性が検証された。(米
国 NLST研究 2010年 )本邦の肺がん検診のあり方に関しても、ア ドバィザリ
ーボー ドで検討する必要がある。(以上、江口委員)

0  がん検診で早期発見・早期治療することにより、その後の予後が左右され
る可能性の高

|ヽ
がんについて、有効性があり受診者の負担が少ないがん検診

の開発と受けられる検診実施機関や体制整備が不十分である。(北岡委員)

0  検診の質を担保することが必要。

●  対策型検診を死亡率減少効果で決定しているようだが、海外での研究を基
にする議論が多く、相反する結果が出た時の決定方法が不明確6方法の選択
の議論もわかりにくい。(以上、保坂委員)

(7)がん検診の地域での取組における課題
0  がん検診ができる医療機関や施設が少ない地域がある。それを解消するた
めの方法の一つ|して市町村の枠を超えて受診できる体制を考えるが、医師｀
会調整・受診券調整など市町村レベルでは調整困難な事柄が多い。健康福祉

事務所などで調整する体制が必要。

●  無料クーポンなど予算の裏づけは必要だが、市町村の地域性や独自性が発
揮できるような活用ができるようにしてほしい。

●  無料クーポンなどの受診率向上施策が単発的に実施されることにより、突
発的な事務量が増え、検診に追われることになっている。今どうするかだけ
に留まり、見通しをもった市町村レベルで効果的な体制づくりを考えるに至
らないこと力ぐ多い。(以上、

′
北岡委員)

●  財政的な面では、がん検診は一般財源化され、首長の判断による所が大き
い。検診に積極的な自治体と消極的な自治体があり、将来的には地域格差も
発生することが予測される。(前原委員)

(8)その他
0  日本では、胃・大腸・肺がんについては、世界的に見ても早期発見におい
て優れているが、その理由としては、がん検診を受けなくても、医師が通常
の診療の範囲でがん検診に相当する部分を行つていることが考えられる。―

方、乳がんについては、早期発見できていないのは、日本の女性が自覚症状
がなければ通常の診療の中で乳房の診察を受診しないことが考えられる。よ
つて、乳がん検診は国家レベルで進めていくべきではないか。(嘉山委員)

0  そもそも市町村の全体の予算に占める検診に係る予算の割合が少なく、検
診受診率が50%になった場合には足りなくなる様な規模の予算しか組め
ていないことが、検診の運営に支障を来しているのではないか。(保坂委員)

●  がん検診の制度上の問題としては、がん検診予算が、使途が市町村の裁量
に任される一般財源化されたことで、財政状況が厳しい市町村はがん検診に

回さず、他の事業に使用してがん検診予算が空洞化している可能性が懸念さ
れる。また、特定健診は医療保険者が加入者に対して実施することとなつた
ことから、例えばサラリーマンの妻 (被扶養者)の場合などにおいて、がん
検診の受診機会が複雑になり、受診率の低下を招いている。 (天野委員)

●  特定健診との連携は非常に重要である。実施主体の相違から (特定健診は
保険者、がん検診は市町村が主体)、 地域の集団検診において、がん検診の

受診率も伸びない状況が発生している。(前原委員)

‐
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日本におけるがん検診の諸問題について、現在まで行われた個別的な改善

施策は、がん検診の効果的な推進に極めて影響が小さい。がん検診に関する

対策の大幅な見直しによるがん検診の抜本的な体制改革を行う必要がある。

(江口委員)

一般内科診察時に乳がんの触診等行うことが理想であると考えるが、内科

医の触診実施に際しての教育、実践体制の整備、看護師の介助、患者への実

施の理解を十分に行う必要がある。現状においては、診療科を問わず自己検

診法の普及を行っていくことも重要である。(前原委員)

そもそも協議会として、がん対策基本計画の中のがん検診をどのように定

義していくか議論が必要。(保坂委員)

がん検診は、地域や検診機関によっての格差があると聞く。がん医療と同

じく、がん検診の均てん化も必要である。(花井委員)
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がん対策推進協議会 20111121

がん対策としてのがん検診のありかた

独立法人国立がん研究センター

斎藤 博

スクリーニングの定義の多様性
日ごろから、スクリーニングは以下のどの意味でも使われており、混乱の原因になっている。

●
　
　
●

A screening test ofFered opportunistica‖ y to one person

A sёl ofloosely‖ nked activities encompassing screening tests and interventions that

「oughly comprise a screening programme

A rttorOusly qually― assured and evidence‐ based screening programme
encompassing a‖ necessary steps fOr achievement Of risk reduction

RafFlo A&Gray M
Screening Evidence a∩ d Praclice Oxfold 2007 斎藤訳・注

-1-



国際標準の検診体制二〇rganized screenino(組織型検診)

決められた検診 (科学的根拠を前提 )
徹底的に質を管理

受診率を上げて高く維持

EU議会が推奨する体制

Proc」 rain vs non‐program
・ 検診法など方針の法律、規則、勧告等での明記
・ 検診費用の公費負担 (部負担を含め)
Organized program

高度なプログラムの管理が必要
・ 検診法、検診間隔、対象年齢など方針の明確な指定

(―科学的根拠によることが前提)
・ 実施における管理者チーム(国ノ地域レベル)の設定

検診実施や結果報告などの調整等

検診各段階の管理方法の設定やその標準化
(実施全体に関するガイドラインや実施法方法の規則)

・ 品質保証の仕組み、疾病負担確認催患データなど)の手段
Population‐ based vs non‐ popu!ation‐ based
・ 対象者個人ごとの名簿
・ 個別受診勧奨 (Cai卜 reca‖ システム )

European Commission

推奨が明記されているがん検診

胃X線

細胞診

視触診と
マンモグラフィ(平LttX線)の併用

胸部X線と
喀痰検査 (喫煙者のみ)の併用

便潜血検査

「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針J
(平成20年 3月 3,自厚生労働輩健康局長壺知)
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40歳以上の男女
年に1回

20歳以上の女性
2年に1回

40歳以上の女性
2年 :こ 1回

40歳以上の男女
年に1回

40歳以上の男女
年に1回



日本のがん検診の位置付け―現状
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検診の体制による死亡率減少効果の違い
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がん検診の3本柱

がん対策推進基本計画 平珈弊明
第3-2(1)全体目標 (抜粋):
74歳以下の年齢調整死亡率の20%減少

第3-3(6)がんの早期発見 個別 目標 (抜粋):
●がん検診の受診率について、5年以内に、50%以上
とすることを目標とする。

すべての市町村において、
●精度管理・事業評価が実施されるととも
●科学的根拠に基づくがん検診が実施される
ことを目標とする。

なお、これらの目標については、
精度管理・事業評価を実施している市町村数及び
科学的根拠に基づくがん検診を実施している市町村数を
参考指標として用いることとする

がん検診によりがん死亡を減少させるためには、

有効ながん検診を正しく実施する必要がある

質の高い検診

有効性の確立した検診

がん検診ガイ ドライン

②がん検診マネジメント

徹底した精度管理

精度管理の体制整備

死亡率減少

がん対策推進基本計画 中間報告書 (平成22年 6月 )



推奨されていない方法でがん検診を行う理由腋数回答)

専門家(1前寺)
610/0

市町村担当煮線Ⅲ師)

受診者からの要望があるから

新しい方法だから

専門家 (医師など)に勧められたから

150/0

7%

6%

31%

Hamashima c′ et al.Cancer Sci.2007

ガ%発見駒 解 諺 艦笏 レ
"ハ

〔指標)aつ男鶏解
過剰診断がんの存在
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甲状腺がん
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J診断 が ん の 発 生 の 例 一韓国の年齢調整罹患・死亡率 (女性 )

人口10万対 罹患率
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エンドポイント

検診と診断の違い

健常者 患者

死亡リスク減 早期診断

あり′多 なし

死亡率 感度′発見率
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駐富

…

協
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二二五1■=島
htp■雨 、yOmube∞m/wath?v=WLB仏90krf4

がん検診の不利益一過剰診断

マイナス面には、さらに、偽陽性があります。

癌はかくも恐ろしい病気であるため、偽陽性によりlll

康な人が癌であるかもしれないと示された場合、非常

な不安を生じ多くの精密検査を行うことになりえます。

また偽陰性の場合もあります。これは、F」があるにも

かかわらず見逃される可能性があるということです。

ありヽ 、れているわけではないが最も深刻な不利益は、

過乗1診断と言われる現象です。検診によって陽1生とさ

れた癌患者に過乗1診断が起こりえます。発見された癌

の進行がとても遅く、もし検診を受けていなければ見

つかることもなく思者の生涯において決して悪影響を

及ぼさなかつたと考えられる場合です。

それにもかかわらず、過剰診断は侵襲的な検査や治

療、時には体を傷める大手術、放射線、化学療法など

を惹き起こします。

インサイドJVCr

■ 癌検診について Dr.Barry Kranler氏 は:吾る

-6´
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ガイドライン作成 :米国USPSttF

決定

投票

USPttF定期会議
エビデンスの提示・推奨案の提案・討議

ガイドライン作成チーム

ll基理」属高:lttT‐黒 長設機J=~Jこ二E二異撃甚F¬

物
合
推

委員の中から担当3～4人  担当者決定
推奨案の作成       証拠の適応・除外

基準の設定

l1____¨ _申 __― ― ― “ ― ― ― ― ― ― ロ ー ー ー ー ー 中 ― ― ― ― ● 13

H19年度地域保健・老人保健事業報告より
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診精度管理:事業評価

がん
一
検診精度管理・

がん検診事業の評饉に関する委員会報告書 (平成20年 3月 より改勘

生活習慣病
がん検診
指導協議会
(協議会)

● ● ●
■

0

協議会

都道府県のがん検診事業評価の主導的役割

都道府県

① 各市町村及び各検診実施機関の事業評価
・各市町村間/検診実施機関間のばらつき
・問題の所在を究明→ 検診機関ヘフィードバッ

`② 協議会での検討結果(①)を
ホームページ等で住民に公表

流

結果」7/一ル ッゞタ・
・

メ

生活習慣病
がん検診

指導協議会

説亮栞:フィード′ゞ

指針提示

L_iIIttI■」

データの分析・評価
評価結果の還元

緩 フィール ウク

結果フィール Fック

15

一
れ

がん検診事業の評薔に関する委員会報告書 (平成20年3月 より改交)

|~~~1::i:'li::i::「

~~~|¨

:「

:二

`li[」

喜LttE壻
ヨ:ウ
ト

データ報告

データ報告

16

厚生労働

都道府県

.◆ 結果」7/―ル ウク
●
.

事業評

厚生労働省

国立がんセンターな
分析・評価を行う専門l■聞
(科学的見地からの分析)

-8-
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生活習慣病等検診管理指導協議会 肺がん部会全国研修会 (斎藤班実
施 )

日時    平成23年 3月 5日 (土)13時‐16時

場所    国立がん研究センター 国際交流会館3F

■研修会実施の経緯と目的

研修会   ■がん検診精度管理についての講義(基礎&応用)
概要
    増藁ξ

習慣病検診等管理指導
で
議会における精度管理の

各論 :協議会が精度管理評価を行うための、具体的なツールの提示
管轄内市町村の評価・フィードバック、ET価結果の公表、自治体支援等
の方法

出席状況  44県の協議会関係者 (計54名 )

研修会後の参加者の評価

□行政が精度管理をしていないこと(検診のやりつばなし)が一番の問題。
精度管理のツールを提供してくれて非常にありがたい。
□このスキームでの活動が定着すれば、各自治体による自己評価ができる。

がん検診受診率向上に関する介入研究のレビュニ(抜粋)

17

米国CDCの Task Force on Community Preven‖ ve SeMcesによる介入効果のレビュー

介入方法
乳がん検診
(マンモグラフィ)

子宮がん検診
(Papテスト)

大腸がん検診
(FOBT)

受診勧奨システム

(C副 |―recJlシステム )
140%
IQI=20,240

102%
IQI=63.179

115%
IQI二89,203

インセンティブ(単独)

マスメディア(単独)

エビデンス不十分 エビデンス不十分 エビデンス不十分

受
診
一

エビデンス不十分 エビデンス不十分 エビデンス不十分

有

スモールメディア

金銭負担の軽減

70%
lQI=03 132

45%
lQI=02,90

127%
IQI=0,264

115%
lQI=60.285

エビデンス不十分 エビデンス不十分

提
供
者

提供者の評価と

フィードバック

14%

IQ:=3,21

900

lQI=430
1301

1QI=12.23

インセンティブ エビデンス不十分 エビデンス不十分 エビデンス不十分

:O14分位範囲

-9-
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実
施
市
町
村
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割
合
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※

受診率向上体制は整備されているか?
全国市町村における実施率

～網羅的名簿作成 /個別勧奨 /再勧奨 の実施率～
(0/。 )

100

80

対象者の網羅的な名簿を

作成している市町村

※(集計を実施している市町村数 /有効回答市町村数 X100)

悧目I H21年度

■■H22年度

:

我が国のがん検診において、がん死亡率減少を達成する為に必要な条件

組織型検診の体制を確立すること

O 科学的根拠に基づいたがん検診を展開する。        
′

→ 科学的根拠を周知するために、常投機関からのガイドラインの発行が求められる。

O 品質保証による精度管理の仕組みを都道府県で確立する
→ 生活習慣病管理検診等指導協議会を活性化する仕組み

o 受診率向上のための仕組み
→ 対象者名簿にもとづく個人受診勧奨と再勧奨 (cJ卜recJ!システム)の確立が求められる。

なお残る課題
職域検診をカバーしない
自治体のインセンテイブ‐財源不足

・国の事業としての位置付け。義務化が必要

・がん対策基本法の中での明確な位置付け(現在は健康増進事業の努力義務)

・実施主体の変更

日本におけるCall reca‖ システムの普及率⇒81%

対象者全員に個別に 未受診者への
勧奨をしている市町村 再勧奨

19

-10-
20



就労 1経済負担、サバイバーシップに関する委員からの意見のまとめ

1.が んサバイバーの就労支援
0  がんサバイバーの就労支援は、①不当な差別で仕事ができなくなる場合、
②現実に仕事の効率が落ちるために就労できない場合に分けて考える必要
がある。

●  がんサバイパーの就労支援の法制化を考える場合は、正規雇用のみならず、
日本で圧倒的に多い非正規雇用の方々をどうカバーするかを考えるべき。

●  就労可能な者への差別撤廃の方法の―つとして、産業保健センターの活用
が考えられるが、一方で、産業保健センターに対する国の予算は削減されて
いるという問題がある。(以上、保坂委員)

0  がんサバイバーの就労支援は、全てを一気に実現しようとするのではなく、
まずは就労可能な者への差別撤廃から始めるべき。(嘉山委員)

0  女性の手しがんでは、術後補助毒法で定期的な通院が必要で、通院終了後に
は十分に働くことができるにも関わらず、退職を勧告されることが多い。そ
ういつたことも不当な差別として扱うべきである。(本田委員)

0  学Lがんの治療は長期にわたるため、患者は経済的問題に苦慮し、治療を断
念するケースもある。乳がんに限らず、長期的な治療を要する場合の経済支
援ゃ就労支援を制度の面から考える必要がある。(花井委員)

0  がん罹患者の3人に1人は就労可能年齢と言われており、職場復婦、社会
復帰への支援がますます重要となっている。職場との調整や復帰者の支援・

相談は、産業分野における保健師の重要な役割のひとつである。大企業のみ
ならず、全事業所の多くを占める中小・零細企業においては、産業保健推進
センターや地域産業保健センターの保健師による支援が強く望まれている。
(松月委員)

2.各 種普及啓発の必要性
0  がん患者に対する誤解と偏見が就労に関する問題を生み出していること
が多い。法制化による就労支援を進めるために、まずはサバイバーシップの
普及が必要ではないか。(花井委員)

0  国民のがんに対する調査結果より、国民が未だがんに対して正しい知識を
持っていないことが明らかである。海外でのサバイパーズシップデーなどの
啓発活動により、がんに対して正しく理解してもらう文化を作ることが重要。

(本田委員)

0  がん検診のみならず、がん対策の重要性を事業者と労働者に啓発していく
必要がある。 (中川委員 )

0  医療面の支援だけでなく、社会での支援が必要である。企業や地域社会で
の、これまでの「予防」「検診」を中心とした啓発に加え、「後遺症」や「働

き方への周囲の配慮」などに関する啓発に取り組むことが重要。(松本委員)

3.が んサバイバーと他の疾病を抱える人との協働
0  国連では非感染性疾患が取り上げられており、サバイパーシップをがんの
みならず非感染性疾患へと広げていく、または協働していくことが必要では

ないか。 (田村委員)

●  数の多いがんサバイバーヘの社会的支援に取り組み、モデルを作ることで、
今後、他の疾病などで働きづらさを抱える人への支援につながることも考え

られる。 (松本委員)。

4.そ の他
0  がん対策推進基本計画に「就労」の問題を加える必要がある。(中川委員)

0  「がん研究専門委員会報告書」の中で、「がんに関わる心理・社会学的研
究等についても強力に推進する必要がある。」とあり、就労・サバイバーシ
ップの議論も進めて欲しい。(花井委員)

●  がん診断を受けて生存する人が増えていく現状に対応するため、経済的な
負担軽減や就労の問題など、小児がんを含めたがん経験者、家族に対する<
社会的痛み>についてこれまでの対策とは違う新たな取り組みが必要。

●  協議会としての姿勢を明確にした上で、経済や労働、社会保障、福祉に関
する機関などとも協働し、対策を講じることが必要。必要に応じては、各機
関が連携し専門的に協議する場を設けることも重要。

‐
2‐



0  がん患者の就労に関する相談窓日の一つとして、既存の「相談支援センタ
ー」だけでなく、あらゆる窓口を活用できないか。特に、「ハローヮ_ク」
は大きな役割を果たすことが期待できる。(以上、松本委員)

0  地域や産業分野において、がん予防、がん検診の受診勧奨、復職支援など
をより積極的に行うための体制強化として、市町村はもとより、企業や産業

保健推進センター、地域産業保健センターヘの保健師の配置増、および効果

的な対策の推進に関する専門職研修実施のための体制整備・予算措置が必須

である。(松月委員)

‐
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資 料 7

がん対策における指標の考え方

平成23年 11月 21日
第28回がん対策推進協議会

東京大学EII学系研究科公衆衛生学/健康医療政策学

東 尚弘

アウトライン

1。 指標を考える上での留意事項

2。 指標の整理と系統的策定

3。 データ源

4。 測定結果の利用体制

5。 標準診療実施の評価

6。 指標と評価の影響

-1-



1。 指標を考える上での留意事項

評価無 <して改善無 し、 しか し限界のない指標は無い
・ 測りたい目標が測れているか (妥当性)

例)麻薬消費量で緩禾0ケアの活動が測れているか

0 同じ状況には同じ測定結果がでるか (信頼性)
例)同じ便検査を受けてもある人は大腸がん検診、
別の人は衛生検査と考える

・ 指標が施策の影響により変化するか (鋭敏性)
例)「研修終了者数」は容易に増加、死亡率は変化しづらい

・ 結果が出るまでの時間 (タイムラグ)
例)喫煙率が下がってから死亡率が下がるのはずつと後

2。 指標の整理と系統的策定

構造→過程→結果の流れに沿つて指標作成が可能

・  例)標準医療の普及

診療ガイド

ラインの数
ガイドライン 標準医療
利用頻度   実施率 生存率

一般的特徴

変化・効果   現れやすい  比較的現れやすい   現れにくい

測定しやすさ  多<は容易  施策・指標による   比較的容易

指標の意義 小さい 中間 大きい

注 :過程と結果の切れ日は時に暖昧、分類の議論は2次的。整理の枠組みが有用 4
-2-



3.データ源
0既存のものをまず、最大限活用
例)受療行動調査 (+患者調査)から

がん患者の満足度

がん患者情報ニーズ

レセプト/DPCデータから
標準医療の実施率

拠点病院と一般病院の連携

データ間でリンクすれば更に有用

医療機関・患者ベース   地域・住民ベース
・ 院内がん登録      0地 域がん登録

・ レセプト/DPC     ・ 住民基本台帳
・ 指定要件に関する情報   0人 □動態統計
・ 臓器がん登録/NCD   ・ 死亡診断書情報
0患者調査・受療行動調査  0が ん検診後の受療情報
などの医療機関ベースの

統計調査

+適宜、個別に特別研究 (Special study)
(例えば、治療までの待ち日数など)

.   -3-



先進他国の例 :データのリンク・集中利用
・ イギリス :Na■onal Cancer lnteligence Network

米国 :SEER(がん登録)十Medbare(レセプト)など
力すダ 。オンタリオ :Cancer Care Onta百 oで情報管理

4。 測定結果の利用体制

指標を主に使う担当責任者を設定して進捗管理を

力すダ。オンタリオ州の例 :

0 14の地域それぞれに地域がん対策担当責任者
(Regional∨ ice President)をイ壬昴

・ 担当者の年4回の会合で進捗を管理

0目標の設定とそれに対する予算を設定

データ

統合

Cancer
Commissioning
Toolkt
地域担当者による
かん対策逮捗管理
(罹患 死亡 コスト)

保険者統計情報
(NHS)

Cancer e―Atlas
地域ごとのがん罹患
集回肝 経時的検討

…4…



指標→

力すダ・オンタリオ州 :詳細な内部評価
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地域目様に対する■蔵産
● 目檬違咸せず
△ 目凛を達成していないが、改善中/州全体の日繹●はクリア
● 目IR違威か、296以内の増にある

――■ - 1-十 一
●: i●
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●
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標準診療実施

' 
●

`|●
10  , l .|

・ `iIF~乱 十

。, ,電 |。

・

~0,T`

¨

轟
カナダ・オンタリオ州1:Cancer Care Onta百 o訪問時資料。

5. 評価

⌒
評価体制構築→  評価  改善 活動の開始を

υ

指標、評価法は研究班で検討中

(がん臨床研究事業 :医療機関におけるがん診療の質を評価する指標の
開発とその計測システムの確立に関する研究、主任 :祖父江友孝)

・臨床専門家により5大がん (胃 。大腸・肺・平L腺 。肝臓)
で指標 (QI、 Quality lndicator)を作成
。パイロット測定 (がん登録実務者による診療録採録)

→優先度の高い指標を選定 (50程度)

9

許可を得て使用

-5-



データ収集方法

院内がん登録実務者による診療録レビュー :

・ 全セットで患者 1件30～40分、優先セット平均20分程度

別のデータ源は? → やはリリンクが必要

０

５

０

５

０

５

０

３

２

２

１

１

院内がん登録のみ     レセプト
(外来+入院)のみ

注 :標準医療に対する例外の検討は診療録の検討が必要

院内がん登録
+レセプト
リンク

海外の漫」定・運用例
米国外科専P3医会 (Amettcan College of Surgeons)の 運営する

院内がん登録による計測例

QI:ステージⅢ結腸癌患者の術後化学療法―実施率の施設分布
(デモ画面。ある州のなかでの比較)

標準実施率→

 1  潜謡雀間

０

　

　

　

０

　

　

　

０

Ｓ

　

　

　

■

　

　

　

２

Ｐ
■

ｔ

，
１

ハ
●

Ｆ
Ｉ

ヽ

~画 ~  
の自

。各施設がIDでログイン

0他施設の実施率は知る
ことはできない

図は米国外科専P5医
宅ご
ん登録本部より提供。許可を得て使用

データ源による沢」定可能Q!数 (注 )



QI実施率 施設分市の例 伏 腸癌研究会全国登録1998年症例)

術後ステージⅢの大腸癌に対する術後補助化学療法施行

実施率 :68.7% (ただし1998年症例 )

100%

80%

％
　
　
％

６０

　

　

４。

絆
埋
Ⅲ
一〇

米国外科専門医会のシステムは進化
即時的フィードバックシステム  (6QI)

施設が症例提出すると、その時点での標準実施率が表示

標準JF実施症例リストの提示

標準実施期限が近づくと警告表示も

図は米国外科専門医会がん登録本部より提供。許可を得て使用
-7…



6。 指標と評価の彩響

・ 評価によって行動が変わる

一改善が期待 ←→ 場合によっては弊害も
→検証体制が必要

例)米国ニュー∃―ク州心臓外科手術、死亡率/AN開

。1990年～
・施設名つきでHP上に公開
。統計的リスク調節により、基礎状態の違いを補正

死亡率減少 :3.52%(1989)→ 2.76%(1992)

(懸念)重 症患者の手術が避けられるのでは ?

基礎疾患保有率は急増

ニューヨーク州心臓手術患者の基礎疾患の頻度

1989 !1990 1991
腎不全

lb不全

1市気1重

不安定狭lい症

0.41 0.5/2.8
1.7ン 2.9/7.6
6.9ク 12.4/17.4

14.9/21.1 21.8
:

心機育じ低下     18。9ィ 23.1 22.2
:

公表開始

しかし、実際に基礎疾患が増えている?∨s報告が増えているだけ?
Gtten,J and Wintfed,N_New Enghnd Journd ofMedbne 199R3321229‐ 32より演者毅変

-8-



報告の偏りを受けない重症度指標

=患者の手術前 1年の医療費
前1年間医療費 手

患者全体(65歳以上)の平均医療費
3400

3100

2800

2500

2200

2000

1800

1600

1400

19901「

注 :軽症化の適否は別の議論

1990年       1994年
手術患者 (65歳以上)の平均医療費

― 公表州

_他 の州

一 周りの州

患者全体は
医療費増加

_公 表州

― 他の州

― 周りの州

手術患者は
/AN表
州で

医療費 ↓

=軽症化

漫J定・公表は
意図せざる影響も

Dranove et ai」oumalof Po‖ lcal E∞ nomy 2003 111(3)55,588デ ータより演者作成

まとめ

1.評価無<して改善無し、しかし限界のない指標は無い
2.施策毎に、構造→過程→結果の流れに沿って指標作成
が可能

3.データ源は既存のものをまず最大限活用 (リ ンクも)
4.指標の利用体制の整備を
5。 標準医療の実施率検証体制の構築を

6.測定が行動を変える力がある。意図せざる影響も注意

-9-



各種施策と対応指標の構造・過程・結果 (施策特異的)の例

[:〕 li:i:」 :] ::::曽 :] i] :: [」  :lll:::::::::】  :::::::i:::L`:: [: [:i」  i嘗::l‖ ::::::iL::i::】  iti::::う ::|:li::1きi:l廿 ::::f,I 
「
:4:l;:1:lilヨ :l′:;:1鼻l會1,] 卜〕 :EIiJ‖::言:;:り:lli:::::lillに分類されるべきJとか『結果とすべきJという分類そのものへの議論瞳生産山蛭はありません。2)参考指標を含んでおり、高 (低〕

ます^
3)挙げられた指標を必ずしも作者が推奨するものではありません_

色分け

鴨:がん対策推進基本計画申間
殷告で触れられているもの

緑 :触れられていないが、

別の場所に既に集計がある(ことが予想される)も
の

首:既rFのアータを刀ロエ・阜。■ずれは某出口]罷な (と
予想される)もの

亦 i IJrた にァータをと0必景かめ0もの

ただし、【】は日1次的 (手間に指標意義/精度が見
合わない可能性が高い)

外来化学療法の推進
実施件数
ノジメン毎の外来点滴害1含
入院療法割合

がん患者就労者割合
がん患者満足度(受療行動調査)

放射線療法の推進
リニアックの保有施設割合
lMRTの 保有施設割合
放射線治療医の人数

実施件数(全体・【適応対象患者中】)
【稼働率】
時ち時間(日数)

生存率

:ラッグラグの短縮
申請ラグ  (
承認ラグ
販売後警告発行数

緩和ケアの推進

眠和ケア研修の実施(数 )
研修終了人数

【標準緩和ケア実施率】
麻薬使用量(総量・患者あたり)

庄状コントロール成功率
除痛率

機和ケアチームの設置施設数 がん患者満足度

施設ホスピスの病床数
トスピス希望者の待ち日数
案末期ホスピス利用率

患者 (家族)満足度

緩和ケア外来の予約枠数 最和外来希望者の待ち時間 bヾん患者満足度

唖 薫 特 異 口

'

在宅医療の推進 がんに対応可能な在宅医療機関数

がん患者の在宅死亡割合
がん患者の死亡前6ヶ月の入院日数 (レセブ
ト)
がん患者満足度

蹂準医療の普及による生存率
向上  :

現行診療ガイドライン数
(5年以内に作成)

1診療ガイドライン利用頻度】/発行部数
→標準医療の実施率

生存率
00Lの 向上

医療機関の整備
(ここではアクセス向上につい
て例示)

拠点病院数 処点病院を受診する患者割合 患者自宅―拠点病院距離 (平均・最大)

地域連携の推進
5大がんにおける、地域連携クリティカルバス
をもつ拠点病院数(割合)

5大がんにおける、地域連携CPを使つた患者数
がん患者就労者割合
がん患者満足度

相談支援センターの整備

稲融又磯センター壺偏旱
相談支援員研修終了者数
相談支援センター認知度 (内閣府・世論調
弓彗)

相談支援件数 (拠点現況調査)
内容別支援件数

患者情報ニーズ充足度 (受療行動調査)

情報提供
′ヽンフレット弧
病院実績・提供項目数
がん情報サービス認知度(内閣府 世ヽ論調

情報利用率
(アクセスカウント、患者の調査 )

患者情報ニーズ充足度

がん登録(院内がん登録)

院内がん登録実施施設数 院内がん登録活用事例数

院内がん登録研修終了者数 院内がん登録精度

予後調査の実施機関数
医療機関への予後情報提供可能市町村数

5年予後判明率
生存率(がん種別・ステージ別)
完内がん登録活用事例数

がん登録(地域がん登録) がん登録認知度(内閣府・世論調査)
がん登録への国民サポート(内閣府・世論調査 )
個人情報活用へのサポート
法制化

地域がん登録捕捉指標 (DCN、 DCO)
地域がん登録活用事例数
精度基準を満たす都道府県の割合

-10-



過程 呻 出 )

がん登録 (臓器がん登録) 臓器がん登録参加施設数
臓器がん登録提出症例数
CヽDにおけるがん患者データ提出数

診療ガイドラインのエビデンス充足率
生存率
社会的・臨床的活用事Oll数

がん予防

禁煙啓発活動数
喫煙制限施策
未成年への教育活動数

喫煙率 (未成年、成人)
受動喫煙暴露割合
禁煙試行数、成功率

喫煙関連がん種罹患率(地域がん登録によ
るがん種Яl推計)

栄養関連啓発活動数
野菜・果物摂取量
塩分摂取量
指肪比率

陰度飲酒者割合
lB満者割合
栄養関連がん種罹患率

早期発見

がん検診機関の受診者受け入れ可能数
がん検診の利便性 (夜間受診可能数、複数
がん種の同時受信可能数) 早期発見割合

会診対象がん種死亡率

精度管理評価市町村・検診機関数
がん検診精度指標(感度・特異度・要精検率・陽
性的中率)

がん研究 (基礎研究) 研究関連予算 論文数 新技術の開発数

6tん研究 (疫学・臨床研究)
研究関連予算
臨床試験情報公開数

臨床試験患者数
臨床試験報告数
研究論文数

診療ガイドラインのエビデンス充足率

|ミん研究 (社会研究) 研究関連予算
エビデンスに基づく施策数
iJl究に基づく政策評価数

-11-



資 料 8

がん対策推進協議会 平成23年 11月 21日

がん患者の療養生活の質の

評価方法について

東北大学大学院医学系研究科

保健学専攻緩和ケア看護学分野

宮下光令

がん患者の療養生活の質の評価

-1-
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日本におけるがん患者の療養生活の質の評価

カナダにおける外来調査

オンタリオ州

Cancer System Quality lndex

オンタリオ州の病院、がんセン

ターの外来患者への郵送調査
(回収率60%程度)
ケアに対する満足度を測定
―心理サポート
― ケアの調整と継続

― 患者の希望の尊重

― 身体的安楽

―情報、教育

― コミュニケーション

ー ケアのアクセス

・ 厚労科研「がん対策に資するがん患者の療養生活の

質の評価方法の確立に関する研究」班にて評価方法
を検討

・ H23年受療行動調査 (入院・外来)+患者調査のデー
夕・リンケージで、がん患者の療養生活の質を評価
る方法を開発‐、
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0

0

受療行動調査

全国の医療施設を利用する患者
について、受療の状況や満足度
を調査する、患者を対象とした政
府統計

全国の一般病院を利用する患者
(外来日入院)を対象として、層化
無作為抽出した一般病院(500
施設)を利用する患者が対象
3年に1回実施

同時に実施される「患者調査」と
データをリンケージして「がん患
者」に絞った分析が可能

,メ

′̀̀̀̀
み

ロロ̀
11ロ

ロ
|:|・

・11ミ
:キ

し     か

― mA― ―・7
いツん廂哺鮨‐ Wt●●‐ ●11/●●/u●●卜lヵ

“

受療行動調査

調査施設内訳 (平成20年度)

01塾桑

有効回答数

施設総数

特定機能病院

大病院

中病院

小病院

療養病床有す

154,185

37,498

50,747

41,206

11,974

12,760

100,946

23,072

32,367

27,474

9,464

8,569

53,239

14:426

18,380

13,732

2,510

4,191

・ 特定機能病院:特定機能病院として厚生労働夫臣の承認を得ている病院
・ 大病院:病床規模が500床以上の一般病院
・ 中病院:病床規模が100床～499床の病一般病院
` 小病院:病床規模が20床～99床の一般病院
・ 療養病床を有する病院 :主に長期療養患者の入院ための病床を有する病院

厚生労働省統計情報部「平成20年受療行動調査」
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リンケージ可能な受療行動調査票における
悪性新生物患者回答数口割合

調査年度 有効回答数 関連集計
可能客体数

悪性新生物患
者回答数

平成14年度 総数

外来

入院

115,907

73,370

42,537

39,227

23,455

15,772

5,238

1,733

31505

平成17年度 総数

外来

172,809

112,719

56,398

35,328

8,483

3,386

H23年受療行動調査における
がん患者の療養生活の質を評価しうる主な項目

(平成20年度から継続)

154,185

1001946

53,239

50,431

31,509

18,922

8,922

3,777

5,145

間■■この病院における入院についての感想をお間かせください。 (それぞれOはひとつだけ)

内    容 敲綻“

う

　

し る

沖
醍
引
し

ふ
'う ”稿場
胤稀場

その他

医師による診療・治利内容に満足していますか 1 2 3 4 5 6

医師との対話に満足していますか 1 2 3 4 5 6

医師以外の病院スタッフの対応に満足していますか 1 2 3 4 5 6

痛みなどのからだの症状をやわらげる対応に満足し
ていますか

1 2 3 4 5 6

精神的なケアに満足していますか 1 2 3 4 5 6

病室でのプライバシー保護の対応に満足していますか 1 2 3 4 5 6

病室 .浴室・トイレなどに満足していますか 1 2 3 4 5 6

食事の内容に満足していますか 1 2 3 4 5 6

全体としてこの病院に満足していますか 1 2 3 4 5 6
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平成20年度受療行動調査の分析結果
｝鞣患者・一部抜粋 )(タ

平成20年度項目別にみた外来患者の満足度 (全体・悪性新生物患者のみ)割合(%)

満足 不満足

(単位 :%) 非常に滴足 やや満足
やや
不満足

その他/
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※全体の割合は、厚生労働省のホームページに公開されているデータを使用

平成20年受療行動調査と患者調査を元に集計

平成20年度受療行動調査の分析結果
(入院患者・一部抜粋)

平成20年度項目別にみた入院患者の満足度(全体口悪性新生物患者のみ)割合(%)

不満足

36   24   23   4    1    12
悪性新生物患者 42  27  18  3   0  10

精神的なケア全体 32   22   28   5    2   12
悪性新生物患者 35  24  26  5   1   9

病院に対する全体的な満足度全体 37   29   23   4    1    7
悪性新生物患者 39  35  19  2   1   4

医師による診療・治療内容全体 46   24   19   3    1    7
悪性新生物患者 52  28  14  2   1   4

医師との対話全体 43   23   21   5    1    7
悪性新生物患者 50  26  15  4   1   4

看護師、その他の医療従事者による看護全体 46   25   18   4    1    6
悪性新生物患者 54  26  14  2   1   4

来全体の割合は、厚生労働省のホームページに公開されているデータを使用            ~~
平成20年受療行動調査と患者調査を元に集計
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H23年受療行動調査における
がん患者の療養生活の質を評価しうる主な項目

(新規項目)

間3現在の心身の状態についてお聞かせください。 (それぞれ○はひとつだけ)

内    容
一つ

一つ

そ
思

ややそう
思つ

どちlJとも
いえない

あまりそう

思わない
そう

思わなしヽ

からだの苦層がある 1 2 3 4 5

1痛みがある 1 2 3 4 5

気1寺ちがつらい 1 2 3 4 5

歩くのが大変だ 1 2 3 4 5

身の回りのことをするのに介助が必要だ 1 2 3 4 5

間4ふだんの自分の健康をどのように思いますか。 (Oはひとつだけ)

11よい  2まあよしヽ 3ふつう 4あまりよくない 5よくない
~¬

療養生活の質を直接的に評価する項目を新規追加

受療行動調査を利用した

がん患者の療養生活の質の評価のまとめ

・皆割呻騨潅誤膚騨翌椰寵型詔なタリ
ンケー

・ 一部項目は平成20年以前のデータも評価可能
―療養生活の質(Qualtty of ttfe)
・ 身体的苦痛
・ 精神的苦痛
・ 疼痛
・ 日常生活動作

・ 全般的なQuanty Of Life

―満足度
…医師からの診断や治療方針の説明の理解度、疑間点への対応
―セカンドオピニオン
ー医療機関への不満とそれに対する相談の実施
―今後の療養場所の希望、自宅療養の可能性(入院のみ)
―経済状況(外来のみ)

・
祭香訳
のがん患者に関しては受療行動調査でも把握できない可能性
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終末期がん患者の療養生活の質の評価
米国における死亡小票を利用した遺族調査
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日本における終末期がん患者に関する遺族調査
「からだの苦痛が少なく過ごせた」
0% 20% 40% 60% 80%100%

がん拠点病院

緩和ケア病棟

在宅ホスピス

J― HOPE Study(2007‐ 8)

各施設から遺族へ調査票を郵送

合計8163人
Miyashita M,Monta T,Hifai K Evaluat,on of endofllle cancer

care from the perspeclve of bereaved famly members:The

」apanese expenence J cln Onco1 2008;26(23):3845‐ 52
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一般病棟
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44%

厚生科研 (2009)
一般市民を対象に過去lo年間の

家族のがん死亡経験を調査
合計458人

投稿準備中
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終末期がん患者の療養生活の質の評価

課題と提案

・ 課題
―終末期がん患者の療養生活の質を患者自身が評価すること
は困難であり、遺族調査が世界的に共通の評価方法である

一ある特定の施設群における調査では参加施設の偏りが避け
られず、全国の代表的なデータが得られない

―施設での作業の負担やサンプリングの問題がある

・ 提案

―死亡小票からサンプリングした全国の大規模な遺族調査を経
年的に実施する

一比較対照の設定・がん患者の他の疾患による死亡の状況の

把握のために、がん以外の死因も含んだ遺族調査とする
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