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1.

は じめ に

がん対策推進基本計画による取り組み

質の高いがん研究の効率的な推進なくしては、がん対策推進基本計画の全体目標であ

る「がんによる死亡者の減少」および「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」の達成は困難である。また、全ての分野におけるがん研

究の成果の積み重ねが、国のがん対策に大きく貢献することを期待されている。

そのため、現行のがん対策推進基本計画においても、がん対策の推進に関わる分野の

一つとして「がん研究」が設定され、取り組むべき施策及び分野の個別目標が示されて

いる。なお、本基本計画は平成 19年に策定されているが、すでに平成 16年度から、
国としてのがん対策推進のため、「第 3次対がん 10ヵ 年総合戦略」が策定されており、
この中には、がん研究推進のマスタープランとも言うべき戦略が明示されている。その

ため、がん対策推進基本計画の立案に当たっては、この「第 3次対がん 10か年総合戦
略」を基軸としたがん研究推進に関して、その課題の洗い出しが行われ、その解決に向

けて実施すべき施策が、現行のがん対策推進基本計画に示されている。具体的には、ま

ず「難治性がんに関する研究、患者のQOLの 向上に資する研究など臨床的に重要性の
高い研究」や「がん医療の均てん化など行政的に必要性の高い研究」を強力に推進すべ

きことが述べられ、さらに、研究領域毎に必要な施策が課題毎に示されている。これら

の課題と実施すべき施策の中には、治験や臨床研究の実施基盤の整備や強化に代表され

るように大きな進展を見た施策もあるが、いくつかの課題に関しては、その解決は未だ

道半ばであり、今回の新たな基本計画においても、その克服が改めて強調される必要が

ある。

今回の次期がん対策推進基本計画の立案に当たっても、全ての領域におけるがん研究

推進の現状を分析し、その課題をあらためて明確にする作業が必要であり、さらに、そ

れらを克服するための具体的な施策が、次期がん対策推進基本計画に明示されなければ

ならない。加えて、上述のように、現在の国としてのがん研究推進のマスタープランは
「第 3次対がん 10か年総合戦略」が基本となっており、本総合戦略が、がん対策推進
基本計画とともに、現在のがん研究の効率的な推進に果たす役割は大変に大きなもので

ある。しかし、この総合戦略は平成 25年に終了することから、今回の次期がん対策推
進基本計画の立案に当たっては、がん研究の推進が今後よリー層効率的に我が国のがん

対策に貢献するために、国全体としてのがん研究推進のあり方に関する議論を行い、平

成 26年度以降の国としてのがん研究推進のあるべき方向性を、次期がル対策推進基本
計画において示すことも必要となる。

今後のがん研究のあり方について
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がん研究の現状

現在、国内のがん研究に対する公的支援は、厚生労働省、文部科学省、経済産業省な

ど複数の省庁により行われており、これらの関係省庁間では、一定の連携が図られてい

る。日本の社会とそのがん対策において、がん研究の推進が必要となる分野はがん医療

に留まらず、その果たすべき役割は多彩であるが、上述のように、がん研究事業の推進

が、所管の異なる複数の省庁により支援されていることは、多彩ながん研究推進の目的

に即したものであり、結果として、がん研究の推進体制や実施基盤に多様性をもたらし、

国内の広い領域の研究者を糾合するかたちとなり、我が国のがん研究推進機能を強力な

ものとしている。加えて、科学技術基本計画を所管する内閣府の総合科学技術会議によ

つて、各省庁によるがん研究事業の企画立案から実施状況までの評価が行われている。

さらに、最先端の医療技術の実用化を促進して国際競争力の高い関連産業を育成し、そ

の成果を国民の医療・健康水準の向上に反映させることを目標に、平成 22年度、内閣
官房に設置された医療イノベーション会議および医療イノベーション推進室も、国内の

がん研究事業の企画・評価に参画している。

一方、こうしたがん研究支援体制のため、各省庁、とき時には省庁内の異なる部局が、

各々のがん研究事業をがん研究の領域ごと毎に企画・設定したり、あるいは生命科学な

ど大きな領域の一部として支援しており、国のがん研究実施状況の全貌を把握すること

が困難となっていることも否定できない。結果として、国民やがん患者にとって、国の

がん研究推進の全体像が見えにくいものになつていることは大きな問題であり、公的支

援によるものに留まらず、国内の全てのがん研究推進に関する情報を可能な限り的確に

把握する新たな組織が必要であり、こうした組織の運営をがん対策推進基本計画の主旨

に沿つて運営し、得られる情報を適宜、国民に対して積極的に公開することで、国民や

がん患者のがん研究に関する理解を深めることが、いま必要とされている。

また、がん研究の推進を通じて、国のがん対策に貢献するためには、特に、創薬等の

分野においては、上述の公的支援によるがん研究に加えて、バイオベンチャーや大手製

薬企業をはじめとする民間によるがん研究の推進も大変に重要である。しかし、近年、

日本ではバイオベンチャーの起業が大きく減少し、さらに、製薬企業の中にも研究開発

機能を海外に移す会社も出てくるなど、民間での研究開発力の低下が懸念される。こう

した懸念は、医療機器開発の分野においても、全く同様である.従って、次期がん対策
推進基本計画の策定に当たつては、こうした課題と現状を踏まえた上で、それを打開す

るための施策、特に公的支援のあり方を明らかにする必要がある。

3.  次期がん対策推進基本計画の策定とがん研究専門委員会
前述のような、現行のがん対策推進基本計画に基づいたがん研究推進の現状を踏まえ、

次期基本計画におけるがん研究推進のあるべき姿について検討を行うため、平成 23年

1月 、がん対策推進協議会のもとに、がん研究専rl委員会が設置された。専門委員会委

員は別記の通りであるが、基礎研究から臨床研究、そして公衆衛生研究まで、広くがん

研究の各分野の専門家が委員として招聘されている。専門委員会では、平成 23年 1月
14日 開催の第 1回委員会に始まり、平成 23年 7月 11日 開催の委員会まで、計8回

にわたつて会議を重ねた。具体的には、まず、がん研究推進に関わる医療イノベーショ

ン推進室および関係省庁の担当者を順次招聘し、がん研究の公的支援の現状についての

ヒアリングを行い、さらに、全委員が自らが専門とする分野のがん研究推進の現状につ

いて、プレゼンテーションを行つた。委員会では、こうして得られた情報を整理して、

がん研究推進の現状を把握し、今後、がん研究が積極的に取り組むべき課題や、効率的

ながん研究推進を行うために速やかに解決すべき課題を抽出し、次いで、これらの課題

を克服し、今後のがん対策に、がん研究がよリー層貢献するために実施されるべき施策

について、とりまとめを行つた。次項において、それらの課題と施策を示す。
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II取 り組 む べ き課題

がん研究は、全てのがん対策において、その目標達成に貢献することを期待されている。

本項では、がん研究を、その成果が患者および国民の手に届けられる形により、(1)今がん
で苦しむ患者に有効で安全ながん医療を届けるためのがん研究、(2)明 日のがん患者のため
の新たながん診断・治療法を開発するがん研究、(3)将来のがん患者を生まないためのがん
研究に分類し、各々のがん研究推進における課題と、それを克服するため、今後 5年間に実

施すべき施策について述べる。また、社会におけるがん研究のあるべき姿を明確にすること

が、今後のがん研究推進にとって重要であるとの認識のもと、(4)社会とがん研究の関係に
関する課題と実施すべき施策についても述べる。

1. 今がんで苦 しむ患者に有効で安全ながん医療を届けるためのがん研究
現在、がんに罹患し、がんとの問いに苦しむがん患者にとっては、有効な新薬や革新的治

療機器の開発から、痛みや俗怠感の改善までの全てが、そのがんの克服につながり、また問

病の支えとなる。現在のがん対策基本計画でも、臨床的に重要度の高いがん研究の実施が謳

われ、取り組むべき施策として治験 。臨床研究の推進が挙げられている。その結果、その実

施拠点の整備・強化には進展が見られ、最も重要な課題であるドラッグ・ラグの解消に関して

も一定の成果が得られている。 しかし、希少がんなどを中心に、現在も多くの領域でドラッ
グラグが依然存在しており、これらを解消するためには、国内の治験・臨床研究の更なる推

進、法整備を含む臨床研究の制度面の改革、専門職人材の育成など、各種の施策を積極的に

実施し、充実した治験 。臨床研究の推進体制を整備する必要がある。

(1)ドラッグラグ解消の加速に向けた臨床研究推進体制の整備
(現状及び課題 )

近年、がん臨床研究に関する体制整備には一定の進展が見られ、ドラッグ ラグにも改善が

見られている。 しかし、我が国には、未だにがん臨床研究全体の統合・調整を行う組織が存
在せず、国全体として効率的な臨床研究の実施につながっていない。未承認薬や適応外薬を

用いた臨床研究を実施するための法制度や、薬事承認に関する規制事項と運動した研究推進
の枠組みも未だ充分に構築されておらず、特に新薬初回承認後の適応拡大試験において、い

まだ保険償還を得るための規制面でのハー ドルが高く、今もドラッグラグを産みだす主な要

因となっている。

また臨床研究・臨床試験の支援のための公的資金や、その推進支援のために必須な各種専

門家人材の不足も大きな問題であり、結果として研究者主導臨床試験の質を低下させ、有効
な薬剤が日本人患者の手に届くのを遅らせている

(取 り組むべき施策)

安全で効果的ながん治療薬を速やかにがん患者に届けるため、我が国のがんの臨床試験

を統合・調整する新たな機関を設置し、国全体の臨床研究の戦略構築や臨床試験の効率化を

図るとともに、規制当局や保険支払い側とも運動して、新たな承認申請の枠組み構築を目指

す必要がある。具体的には、質の高い研究者主導臨床試験の結果を適応拡大の承認申請デー

タとして使用可能とする制度、あるいは、保険支払い側がこれを審査し事実上保険償還を認

める牛!度の構築が必要である。特に、希少がんなどでの適応拡大試験や審査・承認の遅れに

よるドラッグラグ

'ま

、今がんに苦しむ患者にとって最も切実な問題の一つであると同時に、

次の新薬治験参加の遅れによる新たなドラッグラグを発生させることから、早急な制度構築

が必須である。

適応拡大試験では、海外先進国と同様に治験届に準じた届け出を行つた上で ICH‐GCP準
拠とすることを目標に公的資金による試験実施体制整備及び支援や法整備を進めるべきであ

り、国と企業との間での薬剤供与やデータ受け渡し等に関する枠組みの整備も必要である。

また、臨床試験グループ (cO‐operaive grOup)に 対しても基盤整備のための選択的投資を行
い、その臨床試験の質と成果に対して厳正な評価を行うことで、より効率的な試験の推進を

行う必要がある。

なお、臨床研究・臨床試験の体制整備に当たっては、支援のための公的資金を大幅に増額

するとともに、今後も、臨床研究を支援する専P5職 (生物統計家、データマネージャー、cRC
等)の育成。キャリアパスの構築・ポストの確保等についても十分な支援を行う必要がある。

(2)わが国からの新薬開発を目指した臨床研究の推進
(現状及び課題)

近年の取り組みにより、未承認薬のドラッグ・ラグには大きな改善を認めるものの、いま

だにわが国ではirst‐ ln・ human試験や研究者主導未承認薬試験などの阜期臨床試験の体制が
特に脆弱であり、わが国が先行して新楽臨床開発を行つた事例は極めて少ないのが現状であ

る。この早期開発試験開始の遅れは、国際共同第Ⅲ相試験への参入の遅れに繋がっており、
一部のドラッグラグやわが国め臨床研究の国際的地位低下の最大の要因となっている。

(取 り組むべき施策)

世界基準の■rst・ h・human試験を行える施設 (国内数施設)や第 I相試験終了後の未承認
薬を用いた研究者主導臨床試験を行うことが出来る施設 (国内 5‐ 10施設)に対し集中的に基

盤整備の財政的支援を行ない、世界最先端の開発拠点を構築し、国内外企業やアカデミア・
ベンチャー企業からの新薬導入や投資を呼び込む必要がある。また、これらの拠点に対して

は、公的支援により薬事部門強化を行ぃ、研究者主導未承認薬試験においても ICH‐ GCPに
準拠した試験が実施可能な体制の整備が必須である。

また、これらの基盤整備とともに、その後に行われる国際共同治験参加施設の基盤整備も



推進し、わが国がィニシアチブをとつ下新薬のグローバル開発を行うことにより、日本人患

者への最大かつ最速の利益還元を目指すべきである。

(3)革新的外科治療・放射線治療の実現 (および新たな医療機器導入)のための臨床研究
の推進

(現状及び課題)

薬物治療と並んで、外科治療と放射線治療は、現在のがん治療の大きな柱となっているに

もかかわらず、エビデンス創出による革新的な外科治療手技の開発や、放射線治療機器を始

めとする新たな医療機器導入のための臨床研究の推進が日本では不足しており、このことが、

いわゆるがん治療におけるデバイス・ラグの要因の一つとなっている。さらに、実際のがん

患者の治療に当たっては、薬物療法を含めた集学的治療法の選択が非常に重要となるが、現

在の嘔床試験・臨床研究支援の枠組みにおいては、効果的な集学的治療の確立に関する臨床研

究推進の支援が大きく不足している。

(取 り組むべき施策)

新たな医療機器導入のたゅの臨床研究を活性化するため、中核的研究拠,点の整備と併行し

て、臨床試験・臨床研究のたりのネットワーク整備を進める必要がある。また、既存の臨床試

験ネットワークによる臨床試験の支援の枠組みを工夫することで、固形がんに対する効果的

な集学的治療法開発を目指す臨床研究に対する財政的支援を強化すべきである。

2. 明 日のがん患者のための新たながん診断・治療法を開発するがん研究
今後、社会の高齢化が進み、さらに多くのがん患者の発生が予想される。こうした次代の

がん患者の命と生活をがんから守るためには、新薬や新たな医療機器など革新的医療技術の

開発によるがん医療の変革が必須であり、これを可能とするためのがん研究を強力に推進す

ることが求められる。現在のがん対策推進基本計画においても、従来から我が国がその優位

性を維持して来た基礎研究の推進に加えて、新しい治療法や有用な診断法の開発研究の推進

が謳われ、個々の研究推進は一定の成果を上げている。しかし、近年、国内で開発されるが

んの新薬や新規治療機器の数が、海外発のものに大きく遅れを取っていることは大きな問題

であり、いまこそ国内で、次世代のがん医療開発を強力に推進しなくてはならない。

(1)が んの特性の理解とそれに基づく革新的がん診断・治療法の創出に向けた基礎研究の
推進

(現状及び課題)

近年の生命科学の進展にともない、我が国でも、がんの特性を理解するための多くの重要

な知見が基礎研究により得られている。しかし、新たな創薬シーズの探索を初めとして、実

際の臨床応用を強く意識した基礎研究は、欧米に比較して質的にも量的にも不足していると

言わざるを得ない。また、今後のがん研究において、グノム研究の推進が一層重要となるが、

ヒトがんの公的バイオバンクも構築されておらず、またヒト生体試料を研究に用いるための

コンセンサスルールも未整備であるなど、ゲノム研究の推進に関する課題も多い。

(取 り組むべき施策)

研究成果に対する透明性の高い評価制度を確立・維持しながら、先端的生命科学分野などの

関連する分野への文部科学省科学研究費補助金等による支援を一層充実させるとともに、が

んの基礎研究に対する公的支援を強化することで、我が国のがんの基礎研究の国際的優位性

を維持することが重要である。

その上で、次世代がん医療の開発につながる各種シーズあ探索を強力に推進し、それらが

がん患者の手元に届くまでの道筋を見据えた基礎研究・橋渡し研究を重点的に支援する必要

がある。特に、革新的医薬品開発に向けた分子標的探索、がんの生存率を飛躍的に向上させ

ることが可能な早期診断バイオマーカー開発、そして、今後のがん治療の柱となる放射線治

療機器開発に向けた基礎研究等の重要な研究分野に焦点を当てて、「目利き」による各種シー

ズの評価システムを確立し、臨床応用への道筋が明確な基礎研究領域のシーズに対しては、

非臨床試験のサポートを行うなど、公的研究費の集中的な研究費配分を行う必要がある。

また、がんのゲノム・エピゲノム情報は、今後の新規分子標的の発見と新薬開発、さらに

個別化治療の確立など、全てのがん医療開発に必須な情報であり、国際的にも競争の激しい

分野となつている。そのため、速やかに、日本人のがんの公的バイオバンクとゲノム・エピ

ゲノム解析拠′点 (数力所)等の研究基盤を国内に整備 し、得られる情報を元に、大規模なが

んゲノム・エピゲノム情報データベースを国家規模で構築する必要がある。データベース構

築に当たつては、各種のガイドラインやコンセンサスルールを確立して、患者にもたらす不

利益を防ぐとともに、全てのがん研究者に開かれたものとすることが重要である。

(2)次世代がん医療の速やかな開発を目指す橋渡し研究 (TR)の 推進
(現状及び課題)

現在の日本のように、バイオベンチャーが充分に機能することが困難と言われる状況下

で、次代のがん患者に真に革新的ながん医療を届けるためには、アカデミアを中心とする

TRの効率的な推進が非常に重要である。近年、拠点整備を始めとして国レベルでの TR研

究支援が重点的に行われていることは評価できるが、現在、拠点において推進されているが

ん TRに関しても、その評価の視点や成果の実態に関しての情報公開が若干不足している。
加えて、今後の社会で求められるがん医療の変革を明確に視野に入れれば、現在の国内のが

んTR研究は質的にも量的にも大きく不足していると言わざるを得ない。



(取 り組むべき施策)

アカデミア倉U薬やアカデミア発医療機器開発の強化を目指し、施設運営および研究費の両

面での財政的なTR研究支援を、さらに強化すべきである。ただし、TR lこ対する適正な評価
と長期的な研究費配分がなされていない点を改善し、グローバルな視野を持つ評価者により、

出口を見据えた評価を厳正に行い、有望と思われるシーズに対して重点的かつ長期的な研究

費支援を行う必要がある。併せて、ベンチャー企業も含めた TRに対して薬事面などの支援
を行う公的コンサルタント体制を構築するなど、アカデミア TRに対する支援体制を整備・
強化する必要がある。

(3)次世代の革新的医療機器開発に向けた研究の推進
(現状及び課題)

現在の日本は、医療機器、特に治療機器に関しては大幅な輸入超過になっており、がん医

療においても、近年、その発展が日覚ましい放射線治療でも、X線外部照射装置は、その殆
どが輸入されている。加えて、現在の日本では、未だデバイス・ラグが解消されておらず、

先進的治療機器による最新のがん治療を日本の患者に速やかに届けるためには、日本発のが

ん治療機器を開発することが必要である。

(取 り組むべき施策)

先端科学技術および先進的医療技術の両面で日本が優位性を有する分野に焦点を絞り、国

民のニーズの高い革新的医療技術を対象として、その開発を重点的に推進すべきである。具

体例として、①先進的な生体内分子イメージング技術を活用した早期診断システムの開発,

② 4次元等の生体情報を活用した画像誘導型次世代放射線診断・治療システム (X線、粒子
線)の開発,③新しい光技術 (近赤外光、レーザ‐光など)や画像解析技術を応用した革新
的内視鏡診断機器の開発、④手術治療に関する医療機器 。医療材料 (高精度・低侵襲手術の

ためのインテリジェントメディカルディバイスおよびナビゲーションシステム、次世代手術

ワークフロー解析システムなど)の開発などが挙げられる。
また、医療機器開発においては、改善改良型の開発プロセスが重要であることを踏まえて、

オープンイノベーションを可能とする医療機器開発のためのTR・ 臨床研究拠点の整備を進め

るべきである。具体的には、がんの高度標準化治療が行われている施設に、企業やアカデミ

アが利用できる医療機器開発プラットフォームを構築し、そこでの探索的臨床研究や POC
取得のための臨床試験の効率的な推進を、継続的に支援すべきである。

医学物理学、医工学、レギュラトリーサイエンスの専門家との連携強化による医療機器開

発の強力な推進を図り、一方、大学院においては産学連携や学際融合の教育プログラムの拡

充を図る必要がある。

(4)次代のがん患者のための新たなエビデンス創出のための研究及び政策科学
(現状及び課題)

今後、日本は急速に少子高齢化社会に突入し、さらに多くのがん患者の発生が予想され、

現在の拠点病院集約型の医療体制では十分に対応しきれない状況が近い将来に到来すると考

えられる。しかし、現在の政策科学では、将来の日本のがん医療制度の根本的な見直しを含

めた「次世代のがん医療政策」のあり方についての政策研究が不足している。

(取 り組むべき施策)

将来の日本の状況を見据えて、超高齢化社会におけるがん医療提供体制の最適化や、がん

になっても安心して暮らせる社会構築の検討などの政策研究を推進する必要がある。ただし、

こうした前向きの政策科学の推進には、がん医療を始めとする、現在のがん対策の効果に関

する高精度のエビデンス収集が必須であり、中でも、現在は、がん登録の整備と拡充が喫緊

の課題である。そのため、がん登録数の飛躍的な向上とその精度を高める方策として、国民

総背番号制導入などの医療政策のあり方についての研究も推進する必要があり、それらの成

果を踏まえて、質の良い在宅医療を効率良く推進のための体制整備や支援体制についての研

究を推進するべきである。

また、がんのり′ヽビリテーションに関する総合的研究、エビデンスに基づいた代替医療・

補完医療の確立、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。



3.将来のがん患者を生まないためのがん研究
がん予防は、がん対策の中でも、大きな柱となるべき分野であり、がん研究の大きな貢献

が期待される領域である。現在のがん対策推進計画では、がん予防に資する研究に関して特

定の施策は明示されていない。疫学研究等の公衆衛生研究を始め、がん予防研究の多くは、

比較的規模の大きい研究を長期間に亘つて推進することが必要であるが、現在、必要となる

人材の供給など体制面の不備や、法整備を始めとする制度面の問題など、がん予防研究の効

率的な推進のために解決すべき多くの課題が指摘されている。近年の生命科学やゲノム科学

の目覚ましい成果を取り入れることで、より科学的ながん予防研究の推進が可能となってい

る今こそ、これらの課題を解決して、今後のがん予防に資する施策を講じる必要がある。

(1)がん予防法の確立に向けたがん研究の推進
(現状及び課題 )

効果的で実効性の高いがん予防法を確立するには、疫学的解析によりがんの原因となって

いる要因を明らかにして、発がんの動物モデルを用いた実験を通じて、これを検証すること

有効であるとされてきた。しかしながら、たばこや肝臓がん。子宮頸がん等の感染症に起因す

る一部のがんを除いて、未だに原因は十分に解明されていないのが現状であり、予防介入試

験でこれまでに有効性が証明されたものは極めて少ないと言わざるを得ない。

(取 り組むべき施策)

新たながん患者の発生を予測し効果的な予防政策を構築するために、まず、従来の疫学的

研究による発がん要因の検出力とその妥当性、および動物モデルによる検証実験の意義に関

して、再評価を行う必要がある。各種の研究手法を用いて、新たな発がん要因の同定とそれ

らに起因する発がん機構の解明を、引き続き行うとともに、今こそ、放射線・化学物質等ヘ

の長期低レベル曝露による健康被害に関する実験的・臨床的研究及び大規模な疫学研究を、

強力に準進す
べきである。併せて、個々人に最適化された効果的ながんの予防法の構築に向

けた一次・二次予防に関わる研究も推進する必要がある。また、予防観察・予防介入のため

の体制の整備も、喫緊の課題である。

(2)公衆衛生研究 (分子疫学研究・検診評価等)研究の推進のための体制の整備
(現状及び課題 )

公衆衛生研究においては、個人情報を用いた個人単位のリンケージの必要度が高く、公的

統計や行政資料を個人単位のリンケージに利用することで、多額な研究費を要することなく、

質の高い研究の実施が可能となる。しかし、現状では個人情報保護を理由に、研究において

公的統計 (人 口動態統計等)や行政資料 (住基ネット、レセプトデータ等)が円滑に活用で

きていない。また、大規模公衆衛生研究の研究マネジメント機能を請け負う研究支援専門機

関が不足しているため、公衆衛生研究そのもののマネジメントが十分に行えない状況にある。

(取 り組むべき施策)

がんの実態IEl握 (がん登録を含む)と 医療 (診療)情報の整備を推進するには、公的統計

や行政資料の研究利用を可能とすることが必須であり、個人情報保護と適正なバランスを保

ちつつ、公的統計や行政資料を、個人情報を用いた個人単位のリンケ‐ジに使用するための

法的な枠組みを整備する必要がある。併せて、個人情報を用いた個人単位のリンケージを担

う第二者機関を設定し、研究者が個人情報を直接扱わない仕組みを構築するべきである。人

口動態統計については、全国規模のデータベース構築 (日 本悟版 Nauonal Death lndex)を

検討するべきである。

また、研究費の配分においては、がんの他分野との調整を明確にし、大規模予防介入研究

や検診有効性評価研究に対しては重点的に研究費を配分する必要がある。

(3)政策研究・ガイドライン (予防・検診に関する)
(現状及び課題)

政策研究においても、公的統計・行政資料の研究利用における障壁の問題、研究者と研究

統括機能の不足などの問題を共通に抱えている。また、がん対策の現状からのニーズに基づ

いて、優先的に研究費配分が行われておらず、その結果として、がん対策の推進が遅れに繋

がつている。

(取 り組むべき施策)

科学的根拠に基づく政策提言の実施を促進するために、公的統計・行政資料の研究利用促

進、研究統括機能の強化を推進する必要がある。政策研究として、①がん検診の精度管理、

受診率の向上施策に関する研究、②がん予防の実践に関する研究、③がん診療の質評価に関

する研究、④患者の療養生活や就職支援などのための患者コホート研究などについて、がん

対策上の必要性を考えた議論により優先順位づけを行い、優先的な研究費の配分を検討する

必要がある。

また、診断ガイドラインや予防・検診ガイドラインを作成している学会・研究会やその他

の組織 (公的機関や学会)への支援を強化する必要がある。

4.が ん研究と社会
がん研究は、国民をがんから守り、がん患者のがん克服を可能とするものであり、その推

進に当たっては、がん研究と、これを推進する研究者に対する、国民そしてがん患者の理解

が何よりも重要である。そのため、現行のがん対策基本計画においても、取り組むべき課題

として、治験および臨床研究に関する情報の積極的な公開や、がん研究の実施体制や実施状

況の透明性の確保が言Eわれている。しかし、未だ、がん研究に関する情報が国民や患者に充

分に伝えられているとは言えない。また現状では、関係省庁間の連携も充分とは言えず、統

合的ながん研究推進体制が構築されていないことも、このがん研究の「推進実態の見えにく



さ」につながっている。そのため、今後のがん研究推進に当たっては、関係省庁間の緊密な

連携により、効率的な研究の実施体tllを構築するとともに、その推進に関する情報公開の仕
組みを確立することで、がん研究推進における、国民・がん患者と研究者の協働を可能とし

なくてはならない。

(1)国民そしてがん患者とがん研究の関係
(現状及び課題)

がん研究の領域は、がん対策の他の領域に比して、市民や患者に対する情報提供や広報活
動が大きく遅れており、我が国のがん研究推進状況の全容や、各がん研究推進事業の具体的
な目的や成果について、国民に対して判り易く、透明性の高い説明が充分になされていると
は言えない。なかでも、治験や臨床試験に関する情報の開示や広報活動が不十分なため、患

者の臨床試験へのアクセスを困難なものとしている点は大きな問題である。

(取 り組むべき施策)

公的な研究機関と関連学会等が連携して、国内の全てのがん研究推進状況に関して、市民
や患者さんが容易に理解することが出来るようなデータベースを構築し、これを公開する必
要がある。臨床研究グループや TR研究拠点に対しても、公的研究費の支援により、その臨
床試験情報の開示・公開を促進することで、がんの基礎研究、治療・臨床研究の全ての領域に
わたり、患者 。国民への理解を促す事業 (情報提供)を推進する必要がある.

(2)がん研究の推進体制
(現状及び課題)                               ‐

複数の省庁によるがん研究に対する公的支援の推進により、わが国のがん研究が多様性を維
持している点は高く評価される。ただし、各省庁により支援されるがん研究の推進全体を統
括・調整する組織が存在せず、関係省庁相互の連携も十分とは言えないため、国としての戦
略的ながん研究推進という視点に乏しいという問題がある。特に、予算配分から研究成果の

評価にいたるまで、省庁間および研究領域ごとの壁が高く、がん対策の現状からのニーズや
重要性 。優先度等を考慮

‐
し、がん研究全体を見渡した効果的な研究推進が出来ていない。

(取 り組むべき施策)

各省庁が、独自の視点を持ってがん研究を推進する体制は維持しながら、国内の全てのが
ん研究の推進状況を俯厳し、関係省庁の連携を強く促進するような機能を持つ組織を新たに

構築して、国レベルでのがん研究の企画から、その成果の評価までを担わせることにより、
がん研究財源の確保、重′点的予算配分領域の決定、国際的競争力の維持まで、高い戦略性を

持ったがん研究推進を行う必要がある。また、創薬や医療機器開発など、新たながん医療の
創成における出日が明確な研究事業への支援体制を含め、全てのがん研究事業の審査や評価

において、がん対策への効果的な貢献という視点が必要である。

(3)がん研究を担う人材の育成   
・

(現状及び課題)

医師の初期臨床研究制度の変革の影響で、すべてのがん研究領域で、医学部出身の研究者
が減少している。また、臨床研究におけるCRCやデータマネージャーに代表されるような、
研究者とともにチームを組んで研究推進を行う専F月職の人材も大きく不足している。これに
は、国内では研究支援のための専門職人材に対するポストが大きく不足し、人材育成システ
ムも整備されていないことが影響しており、近い将来、国内のがん医療研究開発力の低下が

懸念される。

(取 り組むべき施策)

医学部および医学系大学院における、がんに関する教育の充実を図り、一貫した戦略的な

研究者育成システムを確立するとともに、多様ながん研究の推進に必須な各種の専門職のた

めに、安定したポストを国内に創出することが急務である。次期がんプロフェッショナル養

成プランの目標の一つとして、戦略的ながん研究人材養成を加える等の手法も有効と思われ
る。また、がん研究領域の国際化と女性人材の参画促進等を目的とした公的な支援制度を構

築も重要と考えられる。

(4)が ん研究に関する倫理審査
(現状及び課題)

研究倫理指針が、ゲノム研究・
琴学研究

・臨床研多などばらばらに存在するため、境界領

域での適用範囲に混乱があり、細部における整合性が保たれていない。さらに、現在のがん
のゲノム解析研究に関する三省庁共通ゲノム倫理指針は、近年のゲノム解析技術の進展に対
応できていない。また、倫理審査委員会の判断に施設間格差があり、施設倫理審査委員会に
おける判断の平準化を図る必要がある。

(取 り組むべき施策)

三省庁共通ゲノム倫理指針の改訂を、速やかに行わなければならない。そのために、各研
究領域の研究倫理指針を統合し、がん研究全般に関する共通部分と、各研究領域に対応する

個別部分とに分けて記述することにより、その整合性を高める必要がある。また、倫理審査

委員会のYll断 を平準化するために、中核的な研究組織における倫理審査委員会の判断事例の

データベース化を、公的研究費により支援し、他の組織で参照できるように公開す人きであ

る。



IIIおわりに

がん研究専Fl委員会は、今後のがん研究のあり方について議論を重ね、がん研究推進を通

じて日本のがん対策に効果的に貢献するための現状の課題と、その解決に向けて実施される

べき施策についてとりまとめを行ない、本報告書に記載した。

ここに挙げられている重要施策は、完全なるドラッグラグ解消を目指し、有効で安全なが

ん治療を速やかにがん患者に届けるための臨床研究推進に関わる各種の施策や、 日本発のが
ん治療薬や治療機器を開発するための、基礎研究から臨床研究まで一連の研究推進強化のた

めの施策など、まさに多岐に亘るが、次期がん対策推進基本計画には、これらの施策が盛り

込まれることが重要である。

なかでも、国内の各種研究事業の実施状況から評価結果までの情報公開を進め、公的支援

による研究事業推進の公正性を担保し、臨床研究へのがん患者の参画を促進する施策は、が

ん研究の推進における国民および患者と研究者の協働の実現に繋がるものであり、必ずがん

対策推進基本計画に書き込まれるべき施策と考えている。

また、次期がん対策推進基本計画の策定に当たつては、その実現状況をチェックし、その

目標達成を支援する体制も、併せて整備される必要がある。がん研究に関して言えば、今回、

本報告書に示した施策の中で、日本におけるがん研究に対する公的支援の多様性を維持しな

がら、関係省庁の研究事業に関する情報収集と公開および事業推進の調整を行う組織の設立

がこれに当たるものである。こうした組織が、がん対策推進基本計画に沿つた研究事業の推

進を評価し、支援することで初めて、次期がん対策推進基本計画のがん研究関連施策も、真

に実のあるものとなる。

なお、現在の国としてのがん研究推進のマスタープランである「第 3次対がん 10か年総
合戦略」は2年後に終了する予定であり、速やかに、その後の国家レベルでのがん対策推進

のためのがん研究戦略の立案を開始すべきであるが、この戦略も次期がん対策推進基本計画

が基盤となって設計されるべきものである。その意味でも、今回の次期がん対策推進基本計

画は、今後のがん研究を通じたがん対策推進に大変に重要な意味を持つものであり、その策

定に当たっては、本委員会の報告を充分に踏まえて、将来のがん対策に大きく貢献する基本

計画を立案されるよう強く要望するものである。



がん検診受診率の把握

1報告者 :全国の市区町村

2報告の頻度 :毎年

3内容
「がん予防霞点健康教育及びがん検診実施
のための指針」lcもとづいて自治体が実施
したがん検言2の事業結果

4結果
対象者数、受診者数、受診率、要精密検査
者数、結果人数等

1回答者
層化無作為抽出された5510国勢調査区の
全ての世帯 (約 29万世帯)及び世帯員
(約75万人)(平成22年の場合)

2調査の頻度
がん検診に係る項目は3年に1度

3内容
「あなたは過去 1年間に下記のがん検診
を受けましたか」という質問に回答。 (子宮
がん '乳がん検診については過去2年間の状
況も調査)

4結果 受診者数、受診率
欠点

市区町村以外で行つた検診
(職域、個人)については把握不可能

欠点
・市区町村、職域、個人において受診したが
ん横診を全て含んだ受診率であるが、それ
ぞれには分害J不可能
・市区町村単位での受診率の算出は不可能
調査対象者の主観的な回答となる

がん検診の受診率及び
無料クーボンの利用率等について

平成23年 11月 21日
厚生労働省健康局総務課

がん対策推進室
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がん検診の受診率の推移
(国民生活基礎調査)
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出典 :平成22年国民生活基礎調査 (厚生労働省大臣官房統計情報部)



がん検診受診率の推移 (子宮がん 。乳がん)
(地域保健・健康増進事業報告)

子宮がん 乳がん

40～49蔵  50～ 59減  60～ 64餞

H20晏じ申 (1年
“

〉 ・ H21曼鰺串 (1年間)

受惨率 (1年間)・・・黎 産のがん検3●●●ヨ C軋がんの■8はマンモグラフィ及υ鶴
"醸
)/当腋年まの6ん検F"●書ヨ

出羹瀬 20年腱輌 21年― ロロ・
…
・
3

がん検診推進事業の実施状況 (クーボン利用率)

"

ら

乳がん

20●    25餞
●朦 1クーボン剰曰●

30n   36●    40●

・ H22●―ボン詢口●

40■    45萬    60議    55●   60崚

・ H21クーボツ利田率 ・H22ク ーポンロロ●

クLボン利用暉  ・ クーボン●F」用者Ⅳ クーボン●配お枚叡
出興:がん対彙推ヽ こ■ベ

ー3-

30‐ 39餞   40‐44H
(1年目) Hヽ21晏じ事 (1年間)

子富がん



平成2鮮魔女性将薔のがん検診推撻夢薬の実施状況
(対黛書に対する熙料クーボン配市率・利用串) 平E23年 10月 28曰重在

願 難 tllコに貯 粛ヽ饉颯告̈ ないのは、HO本大■贅の影口で口
"枚
叡 利用●H― ― ロロな籠所があるれ

く実

“

把コが日臓な自台体1● 5薔所あり、R8Jて出 手■1日所、自口凛2●所、lEB926所である。)
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|□II本事業の目的
既存データを積みあげ、受診機会別の受診率を推計することで、

受診機会別のがん検診受診率の現状を把握し、
施策策定の際の基礎資料とする

f 職域 |
1 蝙 |

個人受診
による

受診率

地域

受診率
職域

受診率

全国

受診率

IK囲1平 成23年度がん検診受診率分
析事業について 1曰II本 事業の目的

詳細分析

平成23年度
がん検診受診率劣析委託事業
暫定速報値

作成 :株式会ti」 ヤンサースキ●ン
(晏

“

:株式会1,マ ッキャンヘルヌケフ
'―'tlワ

イトジヤハン|

背景 (がん対策推進基本8t画、平成19年、o33)

受診率の抜本的な向上を図るため、国民に対しがん予防行動の必要性の理解及びがん検診に

ついての普及啓発を図つた上で総合的な対策を推進する。

特に、愚診対奎者丼T確 :「 IIn握した上で、未受診者に対する普及啓発や受診勧奨を行うなど

来受診者を無くすことに重点を置しヽたより効率Mが ん検診の推進を図る。

本亭業で明らかにすること

①  受診機会 (地域・臓域。その他ヽ 毎の受診者数を把握
②  保険者組合健保・協会けんぼ・共済組合など)毎の受診対象者の把握
③  上記Э②により、効率的ながん検診の推進のための基礎資料を作成

→
既存の各種統計データを活用し統合的に分析
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保険種/検診機会別ごとの対策の立案。優先順位付けが可能となる ‐



分析に用いた既存データ

地域

1厖ヨ1計動湖助
組合・協会・共済の検診対象加入
者数に受診率を乗じたものの総和
※力0入者の翁母 (下記)×⑩労働者受診率

職域で受診機会ない者は地域ヘ

組合・協会・具済の検診対象被扶養
者数に受診率を乗じたものの総和
※被扶量者の分日 (分母)×①受診率

1保険種別に職域力o入者と被扶養者
0ヽ重絶蒻讐[ヌけ菖分警危磐お検
|1墜 糞ゝ裁[鹸豚菫8孵≫

1厖ヨ1計鮪測勁

③住民検診によるがん検
診受診者数実数

回 計算方法 (個人で探して受診)

曇5葛菖馨翼C辱借奨豊山響贔雹晃撃9受診煮数とQの受診機
②国保力0入者数実数

〔薔:仁][薔颯]
保険種別に職域力0入者と被扶養者のそれぞれについて

人数とがん検診JL実施塞‖合をかけあわせたものの総和
※次ベージ参照

晏 :夕檄菫 データツース 使用項目の内6 年次 向 陽 )

コ象薔
8t人□嚇 務省) ヨL報否と人□勧熊″tとに悴年代Rl人 0を推計 H19(毎年)
)国民健康保険実態調査(保険局) コP饉 層●

"力
1入 _‐ elの 性 年 代 印1や散 ″ 蝸 瞥 H19t毎年)

受診者
D地域保健 老人保健3裏報告
1統81Ele細

全国の保健所 /市区町 1すよ り年度毎のがん検診の性F
に印時 診者毅 夕窒叡で

“^

H19
H20(毎年)

臓

“

対象者

康保険組合連合会加入者/被扶工者摯
(健劇呆険組合遠合a la合健屎の性年代別力0入者/根扶■吉冥数を報告 H19(■年

'

1調査 (保険局) 島会けんぼの性年代別力0入者/被扶螢青案数を報告 H19(毎年)

鮨 療経済期 B● (保険局 )
R済組合の性年代別加入者/被扶景者実数を1侵告(性
■代BJではなし

"

H19(隔年)

醜 康保横組合違8会調
=1健康保険138連3会 )

m入書/薇扶費者に対する人間 ドック8むSヽ検稼
藍●籠´

'lmm合
に対し調査回 収率845961

H19(3年毎)

D協会けんぼウェプサイト調査(新劉
9共済組合ウェプサイト18査 (新規)

'0入

者/"体費者に対する人間ドック含むがん検線
烙■無について独自調重(協会けんぼ+全86其済組合
わ62rll合 729961

H23(新規)

受診音

防 働者健康状況調査(続81情報部

贈用労働者を10人以上雇用する民8口業所から篤
『為10出された約1万4千●業所に動める労働詈約1万

3千名に対し人間トックさむがん検診の受診率を調
目回収率は3菫所703% 労働店643"

H19(5年毎)

醜 康保候組合遭3会調査
1健康保険組合適3却

全餞康保験組3に対し被扶贅者の人間トック晏診率
を全数調査(回収率84%:集 済組合の受診率にも
外l● )

日19(3年毎)

iJ:ill苫∴
受診吾

膊 労科研「晏診率向上につながるSヽ
交診の在り万や、薔及晉発の方法の開発

しに関する研究J班  (主任研究者 :

室城県対がん協会所長 渋谷大助)

ul台市から無作為抽出された 3千3を対象に地域/臓
曖/国人受診それぞれの受診機会に占める割3を調適
(うち15003を対象に電話による妥当性mll

H21(新規)

晏移詈
麟保健 老人保健3黎報告
け情報部

2日の保健所/市区町村より年度苺の妊婦検診の年代
u`診壼人
`"´
●詢7鶴善

H19(0句
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□ 推計受診率 ― 大腸がん検診:40歳以上男女

44%

一 地1或
718万人

42%

一 +1          
鶉

鷲 蜜
29%

職域

加入者

672万人

※鬱普 :

H19国民生活基翻 査

=23.0%

13%  13%
占   占

+縁竜野

※参彗 :

H19国民生活EIE31査
203%

20.5%

lll 【,lll

全体の受診率
230%

24.〇%

地域

2691万人

12.9%

地域
346万人

17%   11%

‐ 推計受診率 ― 乳がん検診:4Ю歳以上女性

‐

□ 推計受診率 ― 大腸がん:検診 40歳以上男女

15.5%

地域
718万人

34.7%

全体の受診率
20.5%

力0入者
642万人
共済

被扶養者

401万人
共済
(63)

藉

E推 計受診率 ― 手Lがん検診:40歳以上女性

45%

地域

346万人

力0入者

1936万人

66%

漏 卜」



H推 計受診率

44%

一千品
‐~〕

1鋤

31%
古

十

[][〕

十

子宮頸がん検診:20歳以上女性

被扶置者

639万人

※参彗 :

H19国民生活基礎調査
213%

26.2%

‐ 現状分析 まとめ

■受診機会として現状、地域が全体の6～7害」を占める

■職城受診者数は地域受診者数と同程度にのぼり、職域検診の
果たす役割は大きい

■一方、職域健保力0入者/被扶養者のうち職域で受診機会を持た
ない者も少な<ない
/大腸がんで加入者中80%・ 被扶姜者中6o.8%
/撃しがんで力0入者中75%,被扶養者中603%
/子宮頸がんで加入者中8.0%・ 被扶養者中595%

人間ドックにおけるがん検診実施状況

必須

必須

必須

オプション
(女性の申込数および売上高1位 )

オプション

(女性の申込数および売上高2位 )

出典:日本人間トック健診協会IEベ
オプション横査における各機関の実施状況報告(平成22年4月 )より

14%
占

+曙
痰

24% 12%

E推 計受診率 ― 子宮頸がん検診:20歳以上女性 
全

ち 8蜃諫
率

地域

625万人

加入者
1275万人
共済

1301

胃力ヾん

肺がん

大腸がん

乳が′C

子宮がん

上部消化管X線検査

胸部X線検査

便潜血検査

マンモグラフイー

(および視触診)

子宮頸部細胞診

64%

地域

′
E
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病期分類の分布 (米国との比較・2008年デニ
‐

100%

20%

酬
　
　
　
酬

８

　

　

　

　

６

■不明

■Ⅳ期
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‖期

:期

胃   胃  大腸  大腸  肺   肺  乳腺  乳腺
(NCDB)(日本)(NODB)(日本)(NCDB)(日本)(NCDB)(日本)



参考資料4
たばこの規制に関する枠組条約について

1.これまでの経緯

平成 15年 5月 WHO総 会において、たばこ規制枠組条約が、原案のとおり、全会
一致により採択された。

平成 16年 3月 9日 閣議決定 (署名、国会提出)
9日  署名 (98番 目)
5月 19日 国会承認
6月 8日 閣議決定 (同 日受諾書を国連事務総長に寄託)

平成 17年 2月 27日  条約発効
(平成23年 11月 現在174カ国が批准)

2.条約の概要及び国内における対応措置

1.条約の目的
「たばこが健康、社会、環境及び経済に及ぼす影響から、現在及び将来の世代を保
護する。」

2.主要事項
①たばこの需要を減少させるための価格及び課税に関する措置 (第 6条 )
様々な人々、特に年少者のたばこの消費を減少させる上で効果的かつ重要な手段
であることを認識し、課税政策及び価格政策を実施。
[対応状況]

平成22年 10月 より、たばこ1本あたり3.5円のたばこ税率の引き上げを実施。

②たばこの煙にさらされることからの保護 (第 8条 )
屋内の職場、公共交通機関、屋内の公共の場所等におけるたばこ煙からの保護に
ついての措置をとる。※

[対応状況]

平成15年に施行された健康増進法で対応。また、平成22年2月 25日に、公共的な
空間については、原則、全面禁煙であるべき旨を付した健康局長通知を自治体へ発

・ 出。

に関する規制 (第 10条 )
締約国会議は、たばこ製品の含有物及び排出物の規制に関しガイドラインを提案
し、各国は効果的な規制措置を講じる (第 9条 )。
たばこ製品の製造業者及び輸入業者に対したばこ製品の含有物及び排出物に係る
情報を政府に開示するよう要求する措置を講じる。更に、たばこ製品及びたばこ製
品から生ずる排出物の毒性を有する成分に係る情報開示の措置を講じる (第 10条 )。
[対応状況]
′
紙巻たばこの煙に含まれるタール量及びニコチン量の表示を義務付け。



④たばこ製品の包装及びラベル (第 11条 )
健康警告表示 (権限のある国家当局により承認)のサイズ (理想的には50%以
上、最低30%)、 ローテーションを義務付け。
[対応状況]

平成15年 11月 たばこ事業法施行規則を改正。平成17年 7月 以降出荷するたばこ製
品に、新たに8種類の注意文言の表示を義務化。

⑤教育、情報の伝達、訓1練及び啓発 (第 12条 )
喫煙の健康に与える悪影響についての普及・啓発、教育、禁煙指導の実施。※

[対応状況]

ホームページでの情報提供。禁煙教育 目指導等。

⑥たばこの広告、販売促進及び後援 (第 13条 )
憲法に抵触しない範囲内でたばこに関する広告等に関して全面禁止又は適切な制
限措置。※                  ′

[対応状況]

平成16年 3月たばこ事業法第40条に基づく「製造たばこに係る広告を行う際の指
針」を改正し、たばこ広告の規制を強化。平成16年 10月 より電車 ロバスなどの公共
交通機関への広告の掲出禁止、新聞口雑誌への広告規制。平成17年 4月 より屋外広告
禁止を実施。

②た医二への依存及び上1ざこの使用の中■L!三⊇いてのたばこ需要の減少に

関する措置 (第 14条 )
たばこへの依存の適切な治療を促進するため、効果的な措置をとる。※

[対応状況]

平成 18年度診療報酬改定で、外来で禁煙治療を行う「ニコチン依存症

管理料」や、②禁煙補助剤について、新たに保険適用の対象とした。

③未成年者への及び未成年者による販売 (第 16条 )
未成年者がたばこにアクセスできないよう、適切な措置をとる。

[対応状況]

平成20年 7月 にたばこ自動販売機に成人識別機能の付与を義務付け。また、平
成22年 9月にインターネットによるたばこ販売において、公的証明書による年齢
確認を徹底。

※箇所は、たばこ枠組規制条約締約国会議においてガイドラインが策定されているもの。
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平成23年 11月 21日
厚生労働省健康局総務課

がん対策推進室

参考資料5
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標
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体全 |[:]

進
局J
計画の
について

がんによる死亡者の減少
(75歳未満の年齢調整死亡率の20%減少 )

全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

2医療機関の整備等

☆ すべての2次医療日
において、概ね1箇所程
度拠点病院を設置
【3年以内】
☆ 5大力tんに関する地
域連携クリiレカルバス
を整備【5年以内】

び化学療法の推進並びに医療従事者の育成
ケア ③在宅医療 ④診療ガイドラインの作成 ⑤その他

☆ すべての2次医療
日において、相談支

警ふ認 ね
1

【3年以内】

★
ξ墜滋[望亀鼎馬「

において、放射線療法及研 来4LI経

☆
現翻 嚢鱈警留靭厭聾泄鶏 F

6.がんの早期発見

☆ 力`ん検診の受診率について、



がんによる死亡率の減少 (20%減 )
死亡率減少20%の 内訳は、 (1)がん死亡率自然減 (10年で 10%)+
(2)がん対策の総合的推進による死亡率減少の加速 (10%)を 想定

全体目標に対する進捗状況
がんによる死亡者数の減少
(10年間でがんの年齢調整死亡率 (75歳未満)の20%減少

【目標①】

【進捗①】

独立行政法人日立力tん研究

872

1844

750

700

｀`
く` 19

H17H18H19H20H21

【目標②】全てのがん患者及びその家族の苦痛の軽減並びに療贅生活の質の向上
【進捗②】
厚生労働省研究班において、がん患者ががん医療を患者の視点で評価する指
標を開発

たばこ ①喫煙率半減 1.6% 価格、課税、受動喫煙防止、普
及啓発、広告規制等推進

②喫煙率1/4 3.O% さらに強力に推進

検診
③受診率50% 4.0% 個人向けの受診勧奨を徹底

④受診率70% 6.1% 検診提供体制の見直し

均てん化

⑤主要5臓器 3.3%
⑥全臓器 4.7%
⑦全臓器達成7年 6.6%

合計

①+③十⑤ 8。 9%
①十③+⑥ 10. 3% 独立行政法人国立がん研究

センターがん対策情報セン

②十④+⑦ 15。 7%
上記 (2)は、上記赤字部分 (1.6+4.0+4.7=10.3%)の組合せを想定
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①リニアックを有するがん拠点病院
93乏,6(249/26D

②外来化学療法室の有無
斜 .4%(252/267D

③放射線療法部門を設置している
492%C29/59)

④化学療法部P5を設置している
492%(29/59)

①固左
100%

②同左
100%

③同左
100%

④同左
100%

(375/375)

(375/375D

(91/91)

(91/91)

①同左

②同左

C同左

④同左

1007● (388/388)

100%(388/388)

100%(388/388)

100%(388/388)

(個別目標)がん医療①
【放射線療法及び化学療法の推進並びに医療従事者の育成】

米国と我が国における新薬の上市期間の差をもってド
ラックラグを試算※
①承認申請の時期の差 (申請ラ勿 12年
②申請から承認までの薔査に要する期間の差
(冒査ラク〕 12年
③総計 24年         _

①
②
③

15年
Q7年
2許

鉾
奔
∝

１

０

２

①
②
③

※申請ラグにつしヽては、当該年度に国内に承認申請された新薬について、申騒企業への関査結果に基つき、米国における申請時期との種の中央値をふ ヽCの 驚 の 甲 哭 領 を 日凛 .                                    ~   ~ ~~～
※書査ラグについては、米国食品嘔秦品庁lFDAlが公表しているデータに基づき、日米における新薬の継書査錮 の中央籠の差を
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(個別目標)がん医療②
【緩和ケア】

【個局J目標】
010年以内に、すべてのがん診療に携わる医師が研修等により、緩禾Dケアについ
ての基本的な知識を習得 (運用上5年以内)
・原則として全国すべての2次医療固において、 5年以内に、緩和ケアの知識及び
技能を習得している医師数を増力0。
0緩和ケアに関する専門的な知:哉及び技能を有する緩和ケアチームを設置している
拠点病院等がん診療を行つている医療機関を複数箇所整備。

11

①開催指針に準拠した緩和ケア研修会の終了者数
0人 (H193末現在)

②国立がんセンター及び日本緩和医療学会が開催す
る「緩和ケア指導者研修会tal」 「精神腫瘍学指導
者研修会(bl」 の修了者数 :0人 (H193末現在)

③緩和ケアチームを8QEしている医療機関数
326病院 (H190

①同左 (H223未現在)
11,2“人

②同左 (H225末現0
(a1 836人
(b1 445人

③同左 (H20年度医療施設調査)
612病院

①同左 (H233末 )
23013人

②同左 (H235末 )
(a11,174人
{b1 517人

74%
09%
03%

(個別目欄がん医療③
【在宅医療】

がん患者の在宅での死亡割合
①自宅 :57%
②壱人ホーム:0%
③介護者人保健施設:Ql%

凛
誂
％

７
０
Ｑ

①
②
③

①
②
③

【lEl別目標】
0がん患者の意向を踏まえ、
増加
(なお、日標については、

住み慣れた家庭や地りでの療養を選lRできる患者数の

がん悪者の在宅での死亡割合を参考指標として用いる)
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診療ガイトライン作成数
15種類

(個別目標)医療機関の整備等

螺 欄 醐 騒 朧 翻 圏 圏 爾 囃 隠:囲醒 騒 圃 醐 臨
2次医療口に対する拠点病院の整備率 (H19,3末 ) 同左 (H224) 同左 (H23“り

1112%(388/3491

同左
(H229)
(ω 307%(119/388)
(bl駁螂%t205/3881

799%(286病院/358医療機関) 108〔96(377/349)

※平成20(2008)年 3月の拠点病院の指定要件の見直しにおいて、我が国に多いがんについて、平成23年 10月までに、
地域連携クリティカプリマスを整備すべきものとしている

地域連携クリティを,レ 1・スを策定している拠点病院数    同左※
(H195現在) (H219現 在)

{a15がん全て :21%(6/286病院)
{bl一部のがん :136%(39/2865励

la1 6.7%(25/375)
(b1264%(99/375)

同左

25爾
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(個別目標)がん医療に関する相談支援及び情報提供

【個月
!昌罰Lして全国すべての2次医療圏に、IB談支援センターを概ね 1か所程度整備 (3年以内)
・相談支1濃センターに、がん対策情報センターによる研

'多

を修了した相談員を配置 (5‐年以内)
・がんに関する情報を掲載したバンフレットの種類を1曽力0させるとともに、当該ノヽンフレットを
配15する医療機関等の数を増加させるとともに、すべてのがん患者及びその家族が入手できる
ようにすること
。拠点病院における診療実績、専門的にがん診療を行う医師及び臨床試験の実施状況に関する情
報等を更に充実させる

研修を修了した相談員を設置しているセンター数{H194現tl 同左 (H219現在)

2次医療日に対する相談支援センターの整備率(H19.3末 )
785%(281病 院/358E療機関)

P/● (39/286施設)

がん情報センターのノマンフレットの種類{H194
4種類

公開している拠点病院の診療実績等の項目数(H194
44・項目

同左 (H224) 同左{H234)
1080%(377/3491   1112%{388/34・ 9)

同左(H234)
1000/。 1388/3881

同左{H234
a352項目

10093(377/3¬

同左 (H22.3)
46種類

同左 (H2Q4)
130項目

(個別目標)がん登録

【個別目標】

.堕魔奮鳥轟渥Я青習慣高祟兄雪曇誌霙譜票飼
力
1診断から5年以内の登録症例の予後の判明状

況等)を把握し、その状況を改善
・全拠点病院で、がん登録の実務を担う者が必要な研修を受講 (5年以内)
。がん登録に対する国民の認知度調査を行うとともに、かん登録の在り方について更なる検討
を行い、その課題及び対応策を取りまとめる

i総≧′抱勲駒縣卿麟孵町11ち,:瀾鶴醐盤撫嬌:確槽鸞 )11瀾蠅勧麒麟釧朧騰擬響響
院内がん登録を実施している医療機関数 (H198)院内がん登録を実施している医療機関数 (H198)          同左 (H21.10
拠点病院 :24筋設                        366施 設

外部秤価を含めた余ご調査の非実施率 (H198)           同左 (H21.12)
74.1%                                741%

研修修了者を配口している拠点病院数 (H?Q3)           同左 (H22.の
554%(14ン267m設)                      10o96(377/377施設)

がん登蜂について【よく知つてい61[言葉だけは知つている]と答えた者個199) 同左 (H21.9)
134%                                 13696
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喫煙が及ぼす健康影薔に関する十分な知識の普及
(H15国民健康・栄贅調康)
肺がん :ε75%
(H16厚生労働科学研究)

同左
(H20国民健康・栄壼調査)
肺がん :875%

同左 (H20厚生労働科学研究)
中学1年 (男性):15%
高校3年 (男性):12協
中学1年 (女性):1.1%
高校鉾  (女性):53%

未成年者の喫煙
中学1年
高校3年
中学1年
高校3年

(男性)
(男性)
(女D
(女性)

32%
21%
24%
9協

【i固日」目標】・
:IF嚢客帰膳需空増偲輩ヒ正墓月23テ辱客雪纏ヽ果物類を摂取している者の増

1鐵鞭 購 騨 翻懸 熙 躙 孵         輻 輔 籍:

成人1日当たりの野菜の摂取量
(H18国民健康・栄養調査)
平均摂取■ :303g

果物類を摂取している者の割合
(H16国民健康・栄費調査)
成人 :635%

1日当たりの平均脂肪ェネルギー比率
(H16国民健康・栄養調査)
20～40歳代 :267%

同左
い

(H20国民健康・栄養調査)
平均摂取量 :295g

同左

(H18国民健康・健康栄養調査)
成人 :6Q幌

同左

(H18国民健康・健康栄螢調査)
20～40歳代 :271%

同左
(H21国民健康・栄養調査)
平均摂取量 :295g

同左
(H21国離 康・健康栄姜調査)
成人 :641%

同左
(H21国民健康・健康栄養調査)
20～40歳代 :271%
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(個別目標)がんの早期発見
【がん検診受診率】

【個別目標】
0がん検診の受診率について、
診等)とする

5年以内に、50%以上 (乳がん検診、大腸がん検

男性
胃がん
肺がん
大腸がん

女性
胃がん
肺がん
大陽がん
子富がん

乳がん

男性
胃がん :343%
肺がん :249%
大腸がん :274%

女性
目がん :263%
1市がん :212%
大腸がん :226%
子宮がん :243%
,Lがん :243%

276%
16璃
222%

22弔
135%
185%
20.跳
19.8%

目がん
肺がん
大03がん

日がん
肺がん
大88がん
子宮がん
乳がん

32596
2577●
27.5%

253%
211%
22謳
213%
20.3%

女性

(個別目標)がんの早期発見
【がん検診精度管理】

【個別目標】
・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に、科学的根
拠に基づくがん検診が実施されること

(中間報→ ザli

精度管理・事業評価を適切に実施している市町村の彗」合
(事業秤価のためのチェックリストの大項目を8割以上実施

同左※

している自治体)
口がん :579●/.
肺がん :508%
大腸がん :536%
子宮がん :54.89/●

乳がん :557%

※回苦の正確性を担保するために回笞基準を平成1

目がん
肺がん
大闘がん
子富がん
乳がん

9年度調査より饉しく設定しており、

56.5%
539%
535%
565%

“

賜

前回田査と単純比較はできない
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“

固別目標)がん研究

1  革成22年度(cl間報告
'.1■

■|:|
同左             同左
厚生労働省 : 61億円
文部科学省 :152億円
経済産業省 : 71億円

【個別目標】
・がん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
薫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ょリー虐推進
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【洲本市における各種検診の取り組み状況】

【洲本市の23年度健診スケジュール】

H23年 1月
H23年 2月
H23年 3月
H23年 4月
H23年 5月
H23年 6月
H23年 7月
H23年 8月
H23年 9月
H23年 10月
H23年 11月
H23年 12月

がん検診 特定健診 基本健診
介護
予防

その他検診

法的根拠 健康増進法 後期高齢者医療法 健康増進法 市単独
後期高
齢者医

護
険
介
保 健康増進法

担当課 健康増進課 健康増進課
健康増
進法

保険課・

健康増
准誤

健康増進課 保険課
介護
福祉
調

健康増進課

種別 田
日 月1' 大腸 子宮 手し 国保 生活保護 30イt 保険移動 社保扶養 社保本人 後期

肝炎ウ
イルス
骨そ
しょう
歯周
病

実施主体 市町村 保険者
r国俣 、 市町村 市町村 保険者

保険者
r彿期 ヽ

市町
村

市町村

集団健診 O O O X 0 0 ○ ○ ○ ○ ○ O 0 0 O
|□別 (医円 X X X ○ X 〇 × X X X X X X X X

日男:|(病冊 ○ ○ ○ X X ⊃ X X X X X X 0 X X

O O ○ △ O ⊃ O O O O O ⊂ 0 O ○

日 ○ ○ ○ X ○ D ○ ○ ○ ○ ○ C ○ O ○
夜 X X X △ X △ X X X X X X X X X

マンモは検
診車 (開業
医の駐車
場にて同日
実施)。視
触診は開
業医

国保から社
保は保瞼課

紅 保 か ら日

保は健康増
#翼

~′
li二′



前原委員提出資料

日本学術会議

脱タバコ社会の実現に向けて

平成 20年 3月 4日公表のまとめ

日本学術会議 健康口生活科学委員・歯学委員会合同
脱たばこ社会の実現分科会 委員 前原喜彦

日本学術会議は科学者コミュニティの代表機関として、国民をタバコの害から守るために、以下の
ような提言を行う。

提言の内容

(1)タバコの直接的・間接的健康障害につき、なお―層の教育・啓発を行う
タバコによる直接的日間接的健康障害についての科学的な論争には終止符が打たれたとの視
点に立ち、現世代ならびに次世代の国民をタバコによる健康障害から守るために、無煙タバコ
も含めたタバコの害につき、なお―層の教育中啓発を行う。

(2)喫煙率削減の数値目標を設定する

タバコ規制対策を推進し、その成果を評価するには、成人喫煙率などの目標数値設定および
モニタリングが必須である。

(3)職場・公共の場所での喫煙を禁止する

受動喫煙が健康障害をひき起こすことが科学的に明らかにされていることにより、職場・公共の
場所での喫煙禁止をさらに拡大・徹底する。現在では努力義務規定でしかない健康増進法第
25条を改正して、屋内全面禁煙を明示し、罰則を設けて実効性のあるものにするべきである。

(4)未成年者喫煙禁止法を遵守し、次世代の国民を守る

次世代の国民をタバコの害から守るために、すでにある未成年者喫煙禁止法を遵守し、違反者
(販売者および営業者)には既存の罰則規定を適用するべきである。また、文部科学省学習指
導要領において、小学校低学年からタバコの害に関する教育を行うよう記載するべきである。

(5)タバコ自動販売機の設置を禁止し、タバコ箱の警告文を簡潔かつ目立つようにする
わが国のタバコ自動販売機の設置状況は国際的には極めて異常であることを認識して、設置
を禁止するべきである。警告文本来の目的を達成するためには、脱タバコ社会先進国が採用し
ているような簡潔かつ絵や写真入りの目立つものにするべきである。

(6)タバコ税を大幅に引き上げ、税収を確保したまま、タバコ消費量の減少をはかる
タバコ税の増税によるタバコ価格の引き上げは、税収を確保したまま、喫煙量や喫煙者数を
減らす効果が期待できることは世界共通の認識となつており、とりわけ購買力の弱い未成年者
の喫煙率削減効果をもたらすことは異論のないところである。

(7)タバコの直接的日間接的被害より国民を守る立場から、タバコに関する規制を行う
販売のための広告に際しての注意表示義務等に留まっているタバコに関する規制のあり方に
ついて、タバコの直接的・間接的被害より国民を守るという立場から規制するよう、抜本的な
見直しを行うことが必要である。

-1-



この要望は、日本学術会議 健康・生活科学委員会・歯学委員会合同脱タバコ

社会の実現分科会が原案を作成し、健康・生活科学委員会及び歯学委員会の審

議の後、第二部会がとりまとめたものである。

脱タバコ社会の実現に向けて
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1.作成の背景

これまでの疫学的および実験的研究によって、喫煙はがん、循環器疾患、呼

吸器疾患、消化器疾患、歯周病、胎児の成長障害、その他さまざまな健康障害

の原因になっていることが科学的根拠を持って示されており、喫煙がもたらす

直接的健康障害に関しては議論の余地はないといえる。

一方、受動喫煙がもたらす健康障害に関しては、科学的根拠が希薄であると

指摘されていたが、世界保健機関αHO)が 2004年に、英国タバコか健康かに関
する科学委員会が 2004年に、米国カリフォルニア州環境局が 2005年に、米国

公衆衛生局長が 2∞6年に発表した詳細な報告書において、受動喫煙も科学的根

拠を持つて健康障害を引き起こすことが示されて論争に終止符が打たれたとい

える。

国民皆保険制度の日本にあつては、タバコによる健康障害に要する費用は国

民全体で負担しているため、喫煙は国民全体の医療経済問題であり、これを単

に個人的嗜好の問題とみなせない背景になっている。さらに、タバコは火災の

原因となり、日本では全火災の 9.6%(第 3位)を占めている。また、陸起源の
海岸漂着ゴミはタバコの吸殻やフィルターが第 1位で 24%を 占め、道路でのポ

イ捨ても含め環境汚染の原因にもなつている。

WHOはタバコが健康に及ぼす悪影響から現在および将来の世代を保護するこ

とを目的とし、2003年に「たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約 (略称
「た|ギこ規制枠組条約」)を採択し、タバコ価格・税の引上げ、職場 。公共の場所

での喫煙規制、包装上の警告表示、タバコの広告・販売促進・後援の規制、禁

煙治療の普及などを定めた。日本政府は 2005年に本条約を批准しているが、現

時点では、厚生労働省主導の「健康日本 21」 においても、また、「がん対策推進基

本計画」においても、夕′ヽコ産業界などの反対により、喫煙率削減の数値目標す

ら設定されていない。

2.現 状および問題点

日本の成人男性の喫煙率は徐々に減少しつつあり、2005年 には 39.3%と なり

初めて 40%割れとなつたものの英米に比べると突出して高いレベルにある。日

本の成人女性の喫煙率は2005年で113%で あるが、若い世代では増加している。
日本は WHO「たばこ規制枠組条約」を批准したので、政府は憲法第 98条第 2項

に基づき本条約を遵守し履行することが求められている。しかし、「たばこ産業

の健全な発展Jを 目的とする「たばこ事業法Jの制約もあって、たとえば、タバコ

箱の注意表示は条約の求める「大きく、明瞭で、読みやすい健康警告」とはなつ
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ていない上に、広告規制は業界の自主基準によるなど問題点が多い。また、2006

年に実施されたタバコ税・価格の引き上げは 1本約 1円の小幅なものにとどま
つた。2006年に「ニコチン依存症管理料」が新設されて禁煙治療が保険適用とな
つたことが、「たはこ規制枠組条約」発効以降の唯―評価できる項目といえる。

欧州のタバコ規制の取り組みを評価した Tobacco Oontrol Scaleに 基づき、

同時期の日本のタバコ規制対策を客観的に評価してみたところ、日本は欧州 30

カ国と比較して最下位に位置しており、脱タバコ社会実現度の最後進国である
ことが判明した。

国民の健康と環境を守るとともに、日本が健康面や環境面での国際的リーダ

ーシップを発揮するためには、できるだけ速やかに脱タバコ社会を実現させる
ことが必要である。そこで、日本学術会議は科学者コミュニティの代表機関と

して、国民をタバコの害から守るために、以下のような提言を行う。

3.提言の内容         ′

(1)タバコの直接的・問接的健康障害につき、なお―層の教育 ,啓発を行う
タバコによる直接的・間接的健康障害についての科学的な論争には終止符が

打たれたとの視点に立ち、現世代ならびに次世代の国民をタバコによる健康障

害から守るために、無煙タバコも含めた夕′ヽコの害につき、なお―層の教育・啓
発を行う。喫煙による直接的・間接的健康障害や喫煙関連疾患は禁煙により予

防可能であること、喫煙はニコチン依存症として保険診療が可能であることな

どについて、テレビなどのメディアを活用して国民に広く知らせる活動を行う
べきである

(2)喫煙率肖1減の数値目標を設定する
タバコ規制対策を推進し、その成果を評価するには、成人喫煙率などの目標

数値設定およびモニタリングが必須である。「健康日本 21」 がモデルとした米国
の Heaithy People 2010で は、2010年までに成人喫煙率 (12%)、 未成年者の月 1

回以上喫煙率 (16%)、 屋内喫煙禁止の職場 (100%)など、詳細な数値目標を設定し、
モニタリングを行つている。死亡原因第一位のがんを減らすためにも、「がん対
策推進基本計画」で喫煙率削減の数値目標を設定することは必須である。

(3)職場 。公共の場所での喫煙を禁止する
受動喫煙が健康障害をひき起こすことが科学的に明らかにされていることに

より、職場・公共の場所での喫煙禁止をさらに拡大・徹底する。現在では努力

義務規定でしかない健康増進法第 25条を改正して、屋内全面禁煙を明示し、罰
則を設けて実効性のあるものにするべきである。すでに脱タバコ社会先進国で

実施されているように、バーやレストランなどを含む職場・公共の場所、公共
交通機関での喫煙を法的に禁止するべきである。

(4)未成年者喫煙禁止法を連守し、次世代の国民を守る
次世代の国民をタバコの害から守るために、すでにある未成年者喫煙禁止法

を遵守し、違反者 (販売者および営業者)には既存の罰則規程を適用するべきで

ある。また、文部科学省学習指導要領において、小学校低学年からタバコの害

に関する教育を行うよう記載するべきである。また、内閣府などは、一種の宣

伝活動といえるタバコ産業の未成年者喫煙防止キャンペーン (「たばこは 20歳
になつてから」など)に対する後援を中止するべきである。

(5)タバコ自動販売機の設置を禁止し、タバコ箱の警告文を簡潔かつ目立つ
ようにする

わが国ではタバコの自動販売機が街中いたる所に設置され、本来は禁止され

るべきタバコの広告塔の役割も果たしている。先進国で多数のタバコ自動販売

機の街頭設置が公的に認められているのは日本以外にはドイッのみである。タ

イではタバコを公衆の目に触れる所に陳列することさえ禁止されており、わが

国のタバコ自動販売機の設置状況は国際的には極めて異常であることを認識し

て、設置を禁止するべきである。また、わが国のタバコ箱の警告文は意図的に

詳しい説明を加えることにより、警告としてはむしろ読みづらいものとなつて
いる。警告文本来の目的を達成するためには,脱夕′ヽコ社会先進国が採用して
いるような簡潔かつ絵や写真入りの目立つものにするべきである。

(6)タバコ税を大幅に引き上げ、税収を確保したまま、タバコ消費量の減少
をはかる

WHO「たばこ規制枠組条約Jの中でタバコ価格の引き上げはタバコ規制にとっ

て不可欠な施策とされているが、日本政府はこれまでタバコ税の引き上げにつ

いて、タバコ消費を減少させるための観点から、その必要性を議論することに
は消極的であった。このため、現在でもわが国の夕′`コの税負担 (消費税を含め
―箱につき約 189円 )は欧米の 1/2～ 1/5程度に過ぎない。タバコ税の増税によ
るタバコ価格の引き上げは、税収を確保したまま、喫煙量や喫煙者数を減らす

効果が期待できることは世界共通の認識となつており、とりわけ購買力の弱い

未成年者の喫煙率削減効果をもたらすことは異論のないところである。

(7)タバコの直接的・間接的被害より国民を守る立場から、タバコに関する
規制を行う

我が国たばこ産業の健全な発展を図り、もって財政収入の安定的確保及び国
民経済の健全な発展に資することを目的としている「たばこ事業法Jの枠内にお
いて、もつばら販売のための広告に際しての注意表示義務等に留まつているタ
バコに関する規制のあり方について、タバコの直接的・間接的被害より国民を
守るという立場から規制するよう、抜本的な見直しを行うことが必要である。
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はじめに

タバコの煙には 2000種以上の化学物質が含まれ、そのうち発がん性が判つて
いるものだけでも40数種類ある。国内外におけるこれまでの多数の疫学的およ
び実験的研究によって、喫煙はがん、循環器疾患、呼吸器疾患、消化器疾患、

胎児の成長障害、その他さまざまな健康障害の原因になっていることが科学的

根拠を持って示されており、喫煙がもたらす直接的健康障害に関しては、議論
の余地はないといえる(1-3)。

さらに、タバコは喫煙者自身のみならず周囲にいる非喫煙者の健康にも悪影

響を及ぼしている。受動喫煙がもたらす健康障害に関しては科学的根拠が希薄

であるとの指摘がタバコ産業などから出されていたが、世界保健機関 (WHO)が

2004年 に (2)、 英国タバコか健康かに関する科学委員会が 2004年に (4)、 米国カ

リフォルニア州環境局が 2005年に (5)、 米国公衆衛生局長が 2006年に(6)発表

した詳細な報告書において、科学的根拠を持って受動喫煙も健康障害を引き起
こすことが示されて論争に終止符が打たれたといえる。

WHOに よれば、現在、死亡者の 10人に 1人は喫煙が原因となつており、総数
で年 500万人以上もの人が死亡している。そして、喫煙は死亡原因の最大の要
因であり、かつ、喫煙関連疾患は禁煙により防げることから、予防可能な単一

疾患としては最大の病気である(7)。 日本でも毎年 11万人以上が喫煙が原因と

なつて死亡していると推計されている(8-10)。 したがって、タバコをなくする

ことができれば、最大の死亡原因や疾患原因を取り除くことができるわけであ

り、国民の健康を守るためには、非常に重要な課題といえるものの、わが国に

おいては、これらのことが十分周知されているとはいいがたい。

1.喫煙による健康障害

1)喫煙とがん

タバコの煙に含まれている発がん物質のため、喫煙者では非喫煙者に比べて、

がんがより多く発生し、肺がん、口腔がん、咽頭がん、鼻腔・副鼻腔がん、喉

頭がん、食道がん、胃がん、膵臓がん、肝臓がん、腎・尿路・膀肌がん、子宮

頸がん、骨髄性白血病が喫煙者において多発している(2,3,11)。

肺がんのリスクは 1日 喫煙本数の 2乗,喫煙期間の 4.5乗に比例して上昇す 。

るといわれ (12)、 喫煙者には非喫煙者に比較じ数倍から 10数倍も多く肺がんが

発生する(1-3)。 そして、喫煙開始年齢が低ければ低いほど肺がんの発生リスク

が高くなる。しかし、喫煙をやめることにより、肺がん発生リスクは非喫煙者

のレベルに近づき、喫煙量が少ない者ほど早く到達することがわかつており
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(13)、 禁煙治療をできるだけ早期に開始する必要があることを示している。

2)喫煙と心臓・脳卒中・血管疾患
タバコに含まれるこコチンの血管収縮作用などのために、喫煙は心臓疾患、

脳卒中、大血管疾患、末梢血管疾患の原因ないしは悪化要因になっている。国
内外の多数の研究から、一日喫煙量が多いほど心筋梗塞などの冠動脈疾患死亡

リスクが高くなり、たとえば一日 20本以内の男性喫煙者の心疾患死亡率 (年齢
調整)の相対危険度は42倍、20本を越える場合には 74倍となると報告され
ている(1-3,14,15)。 一方、喫煙による冠動脈疾患の相対危険度は、喫煙をや
めることにより減少・消失することも内外の研究の一致した見解であり、禁煙
治療の必要性を示している(1,14115)。

さらに、喫煙は脳梗塞とクモ膜下出血の発生頻度を増加させるが、禁煙によ
り相対危険度は減少・消失する(1,14,16)。 そして、喫煙は腹部大動脈瘤の発症
頻度を増加させ、かつ大動脈瘤径の増大、破裂および死亡の危険因子となる。
また、喫煙は開塞性動脈硬化症の主要な危険因子であり、特にバージャー病の

強い発症および悪化要因であり、患者のほとんどは喫煙者である (1,14,17)。

3)喫煙と呼吸器疾患
喫煙による主な呼吸機能障害は気道閉塞である(1-3,18)。 喫煙者のすべてに

慢性閉塞性肺疾患が発症するわけではないが、喫煙は本疾患リスクの 30～ 90%
を占めるとされる (19)。 この他にも喫煙と関連のある呼吸器疾患として、気管
支喘息、特発性間質性肺炎、睡眠時無呼吸症候群、急性好酸球性肺炎などがあ
る(20)。 喫煙は気管支喘息の直接原因にはならないが、喘息発作の誘引ないし
は悪化要因になる(1-3,21)。            .

4)喫煙と歯科・口腔内疾患
喫煙は口腔がん、日腔白板症、歯周病の発症や進行に関与しており、十分な
証拠により喫煙との因果関係が立証されている(2,3,22)。 喫煙によリロ腔がん
リスクは 7.4倍に増大すると報告されている (23)。 さらに喫煙は抜歯後の創傷
治癒を遅らせ、インプラントの予後不良をもたらす。ま、た、喫煙によリロ臭、
唾液の異常、歯肉のメラニン色素沈着がみられる 〈24)。

噛みタバコの場合、タバコ成分は口底部に最も貯留し、ここからタバコ成分
が迅速かつ効率よく吸収される。南アジアに多い口腔がんは、ビンロウに葉タ
バコを混ぜて噛んでいる人に多発し、圧倒的に頬粘膜に集中しているが、これ
は、横に寝ながらビンロウを噛む習慣があることによるとされている(25)。

5)喫煙とその他の疾患

子コチンによる腸粘1菓の血流障害などのため、喫煙者は胃・十二指腸潰瘍、慢
性胃炎、クローン病などの消化器疾患に罹りやすい(1-3)。 さらに、喫煙者では

聴力障害や白内障の頻度も高くなり、老化に伴う脳萎縮も高度になるが、ニコ

チンなどが動脈硬化を誘発・悪化させているものと思われる(26-29)。

がん、循環器疾患、呼吸器疾患も含め、喫煙による健康障害のほとんどは極
めて徐々に進行するため、初期段階は目に見えず危険性を自覚できない。しか

し確実に体を蝕んで行き、英国の男性医師 34,439名 を対象とした大規模な追跡

調査の結果、喫煙者の平均寿命は非喫煙者より約 10年も短くなることが知られ
ている(29,30).

6)妊産婦の喫煙
妊娠中の喫煙は胎児の発育遅延、早産、常位胎盤早期剥離、前期破水を誘発
するとともに、新生児の周産期死亡率を高める。周産期死亡の相対リスクは喫

煙本数に比例して増加することが知られている。喫煙妊婦から生れる新生児の
体重は非喫煙者よりも平均で 2∞～250g軽いと報告されている(31-33)。

2.受動喫煙による健康障害

タバコの煙はタバコから直接喫煙者に吸い込まれる主流煙と点火部分から大
気中に散布される副流煙がある。副流煙は喫煙者から吐き出される主流煙とと
もに、生活空間を汚染し、周囲の人が吸入して肺に至る。副流煙には 2,000種

類以上の化学物質が含まれているが、不完全燃焼状態で発生する副流煙の方が
主流煙よりも化学物質の量が多く、たとえば、発がん性の高い N―ニトロソジメ
チルアミンは数 10倍も多いと報告されている (35)。 受動喫煙により、肺がん、
虚血性心疾患、呼吸器疾患などの発生頻度が増加することが明らかにされてい

る(2,4-6)。 また、乳幼児突然死症候群は家庭内の喫煙者の存在、特に父母の喫

煙と密接に関連している(34)。

3.タバコによる火災と環境汚染

タバコは火災の原因にもなり、経済的に大きな打撃を与えている。タバコが
出火原因となつた火災は平成 8年度で全国の火災の ‖.1%を占め第 1位であっ
た。しかしながら、日本人の喫煙率が徐々に減少しているため、タバコが原因
となつた火災は減少しており、平成 18年度は第 3位で 96%で ある。一方、死
者の発生した建物火災では、タバコは出火原因の第 1位で 15.5%を 占め、約 240
人の死者と約 870人の負傷者を発生させている。平成 18年度の総火災損害額は
約 1,142億円であるので約 110億円が夕′ヽコによって直接的損害を受けている
ことになるが、上記の死者・負傷者の損害額は含まれていない (36)。 都市型火
災の代表地域である東京都においては、平成 17年度において、タバコは出火原
因の第 2位で 15.6%を 占め、放火(疑いを含む)を除いた失火の原因としては第
1位で 24%を 占めている(37)。 したがって、火災予防の観点からも、タバコの
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ない社会が望まれるところである。さらに、わが国においては、消防庁・消防

署による専門職に加え、特に地方では消防団が消防活動を担つている。これら

を運営する費用のかなりの部分は火災に対する消火活動費として使われている

と考えられるので、タバコのない社会が実現し、タバコによる火災が激減すれ

ば相当の経済的節約が可能になるといえる。

また、ポイ捨てされたタバコの清掃のために、わが国では毎年約 21000億 円

が使用されていると試算されている(38)。 そして、タバコの吸殻やフィルター

類は、2005年の調査にょれば、陸起源の海岸漂着ごみの第 1位で 24%を 占めて
おり、環境汚染の原因となっている(39)。 タバコフィルターはセルロース・ア

セテー トと化成ポリマーより成っているため分解までに数年を要し長期間にわ

たり環境を汚染する (40)。 さらに、タバコの製造過程において、葉タバコの乾

燥のために薪や化石燃料が大量に消費され、地球の砂漠化・温暖化に加担して

いるとの報告もある(41)。

4.タ バコによる経済的損失

タバコ税は年間約 2兆 3千億円で、50%は地方タバコ税である(42)。 タバコ
規制が論議される時、しばしば税収、特に地方税の減少が問題にされる。しか

し、タバコによる健康障害などに要する費用やタバコが原因で発生する火災に

よる経済的損失とのパランスで判断する必要があることは論をまたないだろう。

国民皆保険制度の日本にあっては、タバコによる健康障害に要する費用は国

民全体で負担しているため、喫煙は国民全体の医療経済問題であり、単に個人

的嗜好の問題とみなすわけにはいかない。

(財)医療経済研究機構の 2001年度調査報告書「たばこ税増税の効果・影響等
に関する調査研究」によれば、喫煙による経済的損失は、喫煙者の直接超過医療

費が 1兆 2,900億円、間接喫煙者のそれが 146億円、喫煙による労働力の損失

が 5兆 8,000億円、火災による損失が 2,200億円、合計 7兆 3,246億円と推計
されている(43)。

また、2006年度厚生労働省科学研究費補助金循環器疾患等生活習慣病対策総

合事業「喫煙と禁煙の経済的影響」の報告書によれば、喫煙による医療費損失

は約 1兆 3千億円と推定され、これに入院による医療費以外の損失、死亡によ
る損失、および火災による財産損失と死亡・負傷の損失を合算した社会的損失

の合計は約 4兆 9千億円と試算されている(44)。

このように、タバコによる経済的損失がタバコ税収を上回つていることは、

認識されるべきである。

5.た ばこ規制に関する世界保健機関枠組条約 (Framework Convention on
Tobacco Contro:)と 日本政府の対応

WHOはタバコが健康におよぼす悪影響から現在および将来の世代を保護する
ことを目的とし、2003年に「たばこ規制に関する世界保健機関枠組条約 (略称
「たばこ規制枠組条約J)」 を採択した。主な内容としては、タバコ規制のための

調整機構・中核機関の設立 (第 5条 )、 タバコ価格・税の引上げ(第 6条 )、 職場・

公共の場所での受動喫煙の防止 (第 8条 )、 タバコの警告表示の強化 (第 11条)、

タバコ広告の包括的禁止 (第 13条 )、 禁煙治療の普及 (第 14条)、 未成年者への

タバコ販売禁止 (タ バコ自動販売機の制限を含む)(第 16条)などが定められてい

る (45)。 本条約の履行に向けて、すでに 2回の締約国会議が開催されており、
第 1回は 2006年にジュネープにて、第 2回は 2007年にバンコクにて開催され

た。

日本は国会による全会一致での可決・承認を得て、2004年に 19番目の国とし

て本条約を批准して締約国となった。したがって、日本政府は、日本国憲法第

98条第 2項に定められているごとく、国際条約である本条約を遵守し履行する
ことが求められている。しかし、タバコ産業の健全な発展を目的とする「たばこ

事業ホJ(46,47)の もとで、財務省・財政制度等審議会の審議を受けて行われた

タバコ箱の注意表示の強化や広告・販売規制に関しては、規制先進国の警告表示

と比べると、本条約の求めるような「大きく、明瞭で、読みやすい健康警告Jと

はなっていないし、広告規制は業界の自主基準に任されたままである。また、

タバコ自動販売機は成人識別機能装置をつけることによって存続がはかられよ

うとしている。そして、2006年実施されたタバコ税の引き上げは 1本約 1円の

小幅なものにとどまつた。現時点では、厚生労働省主導の「健康日本 21」 におい

ても、また、2007年 4月 より施行された「がん対策基本法Jに基づく「がん対策推

進基本計画Jにおいても、喫煙率削減の数値目標は、タバコ産業界などの反対や
「たばこ事業法Jを所管する財務省への配慮等により設定されていない。2006年

に新設された「ニコチン依存症管理料」により禁煙治療に保険適用が可能となっ

たことが、本条約発効以降に唯―評価できるタバコ規制の制度的な取組みであ

るといえる。

わが国の成人男性の喫煙率は徐々に減少しつつあり、2005年 には 39.3%と な

り初めて 40%割れとなったが (48)、 WHOの Tobacco Atlasによる2002年 の比較
では、日本は 46.9%で 、英国 270%、 米国 241%な どに比べて突出して高いレ
ベルにある(44)。 わが国の成人女性の喫煙率は 2005年で 113%と全体として低
くとどまつているが、若い世代では増加している(48)。

日本におけるタバコ規制対策の現状を客観的に評価するため、欧州の30カ 国

のタバコ規制の取り組みを点数で評価した Tobacco Controi Scale(49)に 沿つて、

日本学術会議・脱タバコ社会の実現分科会の委員 12名が個々に、その採点時期で

ある2005年 7月 時点の日本のタバコ規制対策状況を評価したところ、平均点で255
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点(範囲 20～ 36点 )であった。第 1位のアイルランドが 71点、第 2位の英国が 70
点と高く、第 29位のルーマニアが 27点、最下位のルクセンブルグが 26点であ
る。したがつて、日本は欧州 30カ 国との比較では最下位に位置しており、脱タ
バコ社会実現度の最後進国であることが数値としても示された。

特に、カフェやレストラン、それ以外の職場、公共交通機関や公共の場所の 3

箇所に分けて採点する職場や公共の場所における禁煙では、22点満点中 3点と
極めて評価点数が低かつた。2006年から厚生労働省の合同庁舎 5号館が全館禁
煙となつたこと、2006年にニコチン依存症管理料の施設基準として敷地内禁煙
が条件となつたため医療機関の敷地内禁煙が進んだことにより、2007年 1月 の
評価点数は 3点から4点になつたものの、依然として極めて低いレベルにある。
国内における職場 (一般事業場)に おける受動喫煙の取り組みは、厚生労働省
が 5,000事業場を対象として実施した 2005年の調査によると(有効回答率
456%)、 喫煙対策に取り組んでいる事業場は 882%で、このうち 全建物内禁
煙を実施してし`るのは 207%で あった (50)。 回答率の低さを考慮に入れると全
建物内禁煙を実施している職場1事未だ少ないといわざるをえない。一方、率先
して受動喫煙対策に取り組むべきであるとされている学校、役所、病院につい

ては、2005年の調査で敷地内全面禁煙を実施しているのは、小学校で 44.4%、
中学校で 391%、 高等学校で436%で あった (51)。 役所では、敷地内禁煙ある
いは施設内全面禁煙は、都道府県庁舎で51%、市町村役場で28%で あった (52)。
病院では、2006年度大阪府内の 546施設の調査で、全館禁煙は 689%、 敷地内
禁煙は 19.2%で あった (53)。 さらに、医・歯学部およびその附属病院における敷
地内禁煙状況調査では、敷地内禁煙にしているのは、医学部 299/0、 同附属病院
40%、 歯学部 160/6、 同付属病院 34%で あった (54)。
諸外国では、「たばこ規制枠組条約Jに沿った国レベルでの法的規制が進みつ
つある。カフェやレストランを含めすべての日いのある公共の場所と全ての職

場の完全禁煙法が 2004年に国としては始めてアイルランドで施行され、2007年
9月現在、英国、ニュージーランド、イラン、ウルグワイ、米国のニューヨーク

州・カリフォルニアJINな ど11州 、カナダの 7州、オーストラリアの 3J‖ などで
完全禁煙法が施行されている。さらに、―部例外はあるものの原則的禁煙法が、
ノルウェー、イタリア、スウェーデン、スペイン、南アフリカ、タイ、シンガ

ポTルなどで施行されており、フランスにおいても2008年 から施行される (55)。

6, わが国の医学界や日本学術会議におけるタバコ規制の取り組み

1997年以来、日本呼吸器学会、日本小児科学会、日本公衆衛生学会、日本学
校保健学会、日本口腔衛生学会、日本循環器学会、日本気管支学会、日本プラ
イマリーケア学会、日本歯周病学会、日本口1空外科学会、日本口腔腫瘍学会、
日本癌学会、日本癌治療学会、日本頭頭部癌学会、日本臨床内科学会、日本疫

学会、日本歯科医学会、日本臨床スポーツ医学会、日本歯科人間ドック学会、

日本禁煙学会、日本禁煙科学学会、日本禁煙医師歯科医師連盟、日本対がん協
会、日本医師会、日本歯科医師会、日本薬剤師会、日本看護協会などが禁煙宣

言・脱タバコ宣言を公表し、脱タバコ社会の実現を呼びかけてきた。しかるに、

前述のごとく、「健康日本 21」 や「がん対策推進基本計画」においては、医療側

委員の強い主張にもかかわらず、喫煙率Hll減の数値目標は、タバコ産業界など

の反対や「たばこ事業法Jを所管する財務省への配慮等によって設定することが

できなかった。

日本学術会議は、第 19期 において口腔機能学研究連絡委員会、蝠餞学・歯周
病学研究連絡委員会、咬合学研究連絡委員会により、報告「ガムたばこの■延阻
止に向けて一禁煙から脱たばこヘーJを平成 16年度に公表した。この中におい
て、輸入ガムタバコがなんの規制も受けることなくわが国では市販されるよう
になったことに憂慮し警告を発したが、第 20期においては、2006年 6月 に健康・
生活科学委員会と歯学委員会合同で「禁煙社会の実現分科会Jを立ち上げ、2007

年2月 に瑚党タバコ社会の実現分科会Jと改め、合計 12回の分科会を開催して審

議を行なつてきた。この間、2007年 7月 には日本学術会議主催公開講演会「脱タ
バコ社会の実現のために一エビデンスに基づく対策の提言―」を日本学術会議

講堂にて開催し、さらに同年 9月 には日本学術会議主催・日本口腔外科学会共
催市民公開講座「脱タバコ社会をめざす」を名古屋国際会議場で開催して国民の

教育・啓発にも力を注いできた。

7.提言

前述のごとく、タバコが人々の健康を損ない、火災の発生原因となり、環境
を汚染し、経済的損失も与えていることは紛れルない事実であり、近い将来、
タバコは地球上から駆逐されることになる可能性は高い。わ力ぐ国力(健康面や環
境面においても国際的リーダーシップを発揮するためには、他国に追随するの
ではなく、一刻も早く率先して脱タバコ社会を実現させなければならない。「た
ばこ規制枠組条約」の批准国として、わが国もタバコ対策を強力に進めていくこ

とが求められていることをら、まえ、日本学術会議は科学者コミュニティの代表
機関として、タバコの害から国民の健康を守り、その環境汚染から地球を守る
ために、以下の提言を行う。

提言 1.タバコの直接的・間接的健康障害につき、なお―層の教育・啓発を行う
タバコによる直接的・間接的健康障害については科学的証拠があり。論争には
終止符が打たれたとの視点に立ち、現世代ならびに次世代の国民をタバコの害
から守るために、無煙タバコなども含め、脱タバコ社会を目指して、なお―層
の教育・啓発を行う必要がある。わが国ではいまだ、喫煙は趣味・嗜好の問題で
あるという意見が根強いが、喫煙はニコチン依存症であると認識するべきであ
る。すなわち、喫煙者はニコチン依存を伴う喫煙関連疾患保有者であり、その
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ような疾患の予防と進行を防ぐための禁煙の重要性につき、なお―層の教育・啓

発が必要である。

また、喫煙を短期的に中止することはそれほど困難でないため、タバコはい

つでもやめられると錯覚している人が多い。しかし実際には本人のみの努力に

よる長期禁煙成功率は 5%程度にすぎず、専門的治療をうけても長期禁煙成功率
lま 30～40%程度である(1,56)。 その意味でも、タバコをやめたくてもやめられ
ない 60%以上の喫煙者にとって、喫煙を単なる趣味・嗜好の問題とみなすこと
は正しくない。その点、厚生労働省がニコチン依存症という病名のもとに禁煙

治療を保険診療の対象とした点は大いに評価できる。

喫煙関連疾患は禁煙により防げることから、予防可能な単一疾患としては最

大の病気である。禁煙は最も確実に重篤な疾病を減らし、国民の健康維持と莫

大な医療費の節約に寄与する最大のものである。しかし、このような事実を知

る国民はいまだ少数である。

タバコ規制先進国では、タバコの広告を全面的に禁止する一方で、政府予算

によリテレビなどのメディアを通して喫煙防止・禁煙支援のキャンペーンが

大々的に行われている。学校などでの喫煙防止教育は、喫煙防止のキャンペー

ンやタバコ価格の値上げ、公共の場所の禁煙などの対策とあいまって初めて効

果が上がる。また、喫煙はニコチン依存症であるとの観点からの禁煙支援のキ

ヤンペーンを繰り返し行うことにより、喫煙者は禁煙に動機づけられ、環境改

善の方策と相まって禁煙を試みる者が増加する。

提言 2.喫煙率削減の数値目標を設定する
2006年 12月 の厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会における「健康日本
21」 ならびに 2007年 6月 に閣議決定された「がん対策推進基本計画」でも、喫

煙率の削減についての数値目標は示されなかった。喫煙が、がん、虚血性心疾

患、脳卒中をはじめとする多くの病気と早死の単一かつ最大の予防しうる原因

であることは明らかであり、タバコ規制先進国では喫煙率の数値目標を設定し

て喫煙規制対策を推進することにより、肺がんなど喫煙関連疾患による死亡減

少の成果をあげている。

タバコ規制の対策を推進し、その成果を評価するには、成人喫煙率の目標設

定およびモニタリングが必須である。「健康日本 21」 がモデルとした米国の

Healthy Peopie 2010に おいては、タバコ規制を含む 28の分野での 2010年 にお

ける目標数値とベースラインの 1998年 および各年の達成値が示されている。タ

バコ規制に関しては、成人喫煙率 (目標 :12%)、 喫煙開始年齢 (同 14歳 )、 未

成年者の月 1回以上喫煙率 (同 16%)、 過去 1年間に 1日 以上禁煙したものの割

合 (同 75%)、 屋内喫煙禁上の職場 (同 100%)な ど詳細な数値目標を設定し、
モニタリングを行つている (57)。

日本の成人男性の喫煙率が依然として先進国の中で突出した高さにとどまつ

ている状況において、喫煙率削減の数値目標を打ち出し、国民に対して政府の

タバコ規制に関する明確な意思表示を行うべきである。

提言 3.職場 。公共の場所での喫煙を禁止する
受動喫煙が肺がんや心筋梗塞、小児の気管支炎・肺炎や喘息の悪化t乳幼児
突然死症候群などの原因となることには、十分な科学的証拠がある(2,4-6)。 こ

のため、職場・公共の場所での喫煙禁止を推進することは、公衆衛生の立場か

らは非常に重要である。他人の健康を害してまで喫煙する権利を喫煙者に認め

るわけにはいかない。2007年 にバンコクで開催された WHO「たばこ規制枠組条約」

第 2回締約国会議では、第 8条 (受動喫煙の防止)履行のためのガイドラインが

日本を含め全会一致で採択された。このガイドラインでは、締約国に対して、

自国での条約発効後 5年以内に、すなわちわが国では 2010年 2月 27日 までに、

屋内施設の 100%完 全禁煙を実現するための法的規制をとることを求めている

(58)。 わが国の健康増進法第 25条は、施設の管理者に対する受動喫煙防止の努

力義務しか規定していないが、上記のガイドラインに沿つて、職場、レストラ

ンやバーを含む公共の場における屋内ならびにタクシーを含む公共交通機関で

の全面禁煙を明示し、罰則のある強制力を伴う法を整備する必要がある。

提言 4.未成年者喫煙禁止法を違守し、次世代の国民を守る
次世代の国民をタバコの害から守るために、すでにある未成年者喫煙禁止法

(59)を遵守し、違反者 (販売者及び営業者)に定められている罰則規程を適用す

るべきである。なお、法律自体にも不備・不足があるので、以下の諸点につい

て検討する必要がある。①法律に違反した未成年者が所持するタバコおよびそ

の器具を没収する手続きについての法令の整備をする(第 2条 )。 ②未成年者の

喫煙を知りつつも制止しなかつた親権者等は科料に処せられるが、監督者とし

ての学校の責任についても法令の整備をする(第 3条 )。

さらに文部科学省学習指導要領に基づく喫煙防止教育を徹底させる必要があ

る。そのためには、①学習指導要領において、小学校低学年から受動喫煙を含

むタバコによる健康障害とその予防に関する教育を行うように記載する。②学

習指導要領の記載にもかかわらず、学校現場における喫煙防止教育は未だ不十

分であると言わぎるを得ないが(60)、 その根底には保健についての授業の軽視

がある。学習指導要領では健康に関する指導は学校の教育活動全体を通じて適

切に行うものとされているにすぎないが、国民の健康に害を与える喫煙問題に

関しては、これまで以上に学校全体として積極的に取り組む必要がある。③文

部科学省は、学校現場においても未成年者喫煙禁止法の導守と喫煙防止教育実

施状況のチェックを厳重に行うことは勿論のこと、学校敷地内禁煙に伴い未成

年者の喫煙率が激減しているとの報告もあることより(61)、 教師の喫煙率の低

減を含めた喫煙防止教育のなお―層の推進を学校現場に求めるべきである。

なお、文部科学省は2003年 に各大学等に対して喫煙対策を取るべき旨を通知

し、多くの大学・短大等において分煙は進みつつあるが、敷地内禁煙は一部の
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施設 (全国で約 80キャンパス)にとどまつている (62)。 大学等においては未成年
者の占める割合も高く、入学時には低かつた喫煙率は上昇し(63)、 また大学は

1手来曝煙防止教育の担い手ともなる教師や保健医療従事者の人材養成の場でも

あることより、′大学を含めた全ての教育機関の敷地内禁煙の早期実現をはかる
べきである。

また、タバコ産業の未成年者喫煙防止キャンペーン (「たばこは 20歳になっ
てから」など)に対する、内閣府などの後援を中止するべきである。このキャ
ンペーンは、結果的にはタバコ産業を守り、タバコ規制を妨害しているとの報
告もある (64)。 むしろ、重大な健康被害に関する警告 (「たばこを吸うと肺が
んになります」、「たばこを吸うとしみやしわが増えて老化が 10年進みます」な
ど)の方が未成年者の喫煙したくないという気持につながりやすいと報告され
ている (65).。 したがって、タバコ産業は、一種の宣伝活動ともいえる未成年者
喫煙防止キャンペーンを中止するべきである。

提言 5,タバコ自動販売機の設置を禁止しタバコ箱の警告文を簡潔かつ目立つ

ようにする

わが国ではタバョの自動販売機が 56万台以上設置され (66)、 誰でもどこでも
タバコを買える。これは、約 2,700万 人と推計されている国内の成人喫煙者の
50人に 1台、10代の未成年者 22人に 1台の割合である。タバコ自動販売機は
国内の街中いたる所に存在し、本来は禁止されるべきタバコの広告塔の役割も

果たしている。欧米でタバコ自動販売機の街頭設置が認められているのはドイ
ッのみであり、わが国の現状が国際的には異常であることを認識するべきであ
る。2004年の「未成年者の喫煙および飲酒行動に関する全国調査」によれば,中・

高校生のタバコの入手先の トップは自動販売機である (67)。 タバコ業界は年齢
識別 iCカ ー ドによる成人識別機能付きタバコ自動販売機を開発し 2008年に全
国的稼働が予定されているが、実験的に導入された種子島では成功していない

(68)。 したがって、姑息な手段を講ずるのではなく、国際的に見て当然の規制
であるタバコ自動販売機の設置禁止をなによりも優先するべきである。なお、

アジアのタバコ規制先進国であるタイでは、
|タ
バコを公衆の目に触れるところ

に陳列することさえも禁止されている(69)。

消費者がタバコを吸うか吸わないかを自己判断するにあたっては、喫煙に伴
うリスクと禁煙のベネフィットに関する正しい情報が的確に伝えられる必要が

ある。「たばこ規制枠組条約」は、喫煙者が置接手にするタバコ製品の包装表示

を媒体として、これらの情報を明確な表現で表示することを求めている。

わが国では、従来「健康のために吸いすぎに注意しましょうJ、「あなたの健康
を損なうおそれがありますので、吸いすぎに注意しましょう」という文言が表
示され、これらは吸いすぎなければ大文夫という誤つたメッセージを含み、国
際的にも最低の表示であるとされていた。2005年からは具体的な「警告表示」と
なり、直接喫煙による病気 (肺がん、心筋梗塞、脳卒中、肺気腫)に関する4種

類の文言を第 1グループ、それ以外 (妊婦、受動喫煙、依存、未成年者)の 4種
類の文言を第 2グループとして、この 2つのグループからそれぞれ 1種類以上
の文言を選び、 1つの製品に計 2種類以上の文言を表示することが義務付けら
れた。しかし、これらは依然としてあいまいな表現の残る小さい文字だけの表

示であり、「たばこ規制枠組条約Jが求めている「大きく、明瞭で、見やすく、読

みやすいもの」にはなつていない。ヨーロッパ連合やカナダを始めとする諸外国
の警告表示と比べてインパクトに乏しく、表示面積も包装最大面の 30%を占め
るに過ぎない。最近、プラジル、タイ、シンガポールが包装最大面の全面(100%)

を使つた写真入りの警告表示を実施している(70,71).わ が国においても、これ
らの表示例を参考に、写真入りで大きく読みやすく簡潔な表現による実効性の

高い警告表示にするべきである。また、「たばこ規制枠組条約Jが求めているよ

うに、「マイルドJあるいは「ライト」といった一見リスクが低いと感わせるよう
な商品名の使用を禁止するべきである。

提言 6.タバコ税を大幅に引き上げて、税収を確保したまま、タバコ消費量の減

少をはかる

WHO「たばこ規制枠組条約」の中でタバコ価格の十分な引き上げはタバコ規制
にとつて非常に重要かつ不可欠な施策とされている。 たとえば、本条約の締約
国に対して、政策実施のための実際的な指針を提供している WHOの『タバコ規
制のための国家能力の構築 ハンドブック』は、第 12章「経済措置および資金調
達のイニシアチブを探るJにおいて、次のように明確に述べている。①「タバコ

およびタバコ製品の価格引き上げは、消費を単独で減らすことのできる最も有
効な方法である。紙巻タバコの価格を 10%引 き上げると、高所得国では 5%ま
での消費の低下になり、低・中所得国では 8%の低下につながるJ(p.203)、 ②『全
世界でタバコ税 10%の増税による紙巻タバコ価格の引き上げは、実際には税収
を平均 7%増加させる。……世界中で喫煙者が推定 4,200万人減少し、11000万
人の命が救われるJ(p204)(72)。

経済学の分野でも、過去 20年間にアメリカを中心とする多数の実証研究が蓄
積され、その結果、先進国においては、タバコ税の増税によるタバコ価格の引
き上げが税収の増加をもたらし、喫煙量や喫煙者数を減らす効果を持っている
ことは共通の認識となつている。すなわち、タバコ需要の価格弾力性 (価格が 1%
上昇したときに需要量が何%変化するかをあらわす数値で、通常はマイナスの
値を取る)についてはマイナス03か らマイナス 0.5の間にあること、喫煙率の
価格弾力性はマイナス 0.1近辺にあるが長期の弾力性はこれの2倍程度と考え
られること、そして、未成年者の喫煙率の価格弾力性はこれより数倍以上も高
いことなどには、ほとんど異論がないところである(73,74)。

こうした中、日本政府はこれまでタバコ税の引き上げについて、タバコ消費
を減少させるための観点からその必要性を議論することには消極的であった。
このため、現在でもわが国のタバコの税負担 (消費税を含め―箱につき約 :89円 )



(75)の水準は、同じ喫煙率の高いドイツに比較しても、その半分程度に過ぎず、

英国の一箱につき付加価値税を含め約 4.0ポンド(約 944円 )(76)よ りはるかに

低い。このような政府のタバコ価格への取り組みのあり方は早急に改める必要

がある。現実的な第一段階として、現在のタバコ税を2倍に引き上げることを

検討するべきである。

この政策がわが国のタバコの消費や喫煙行動等にどのような影響を及ぼすか

は、当然わが国の喫煙者の特性に依存する。残念ながら、喫煙行動に関するわ

が国の実証研究の数は少なく、しかもその質や結果にもかなりのパラつきがあ

るので、わが国の実証研究の結果だけから、この問題に答えることは難しい。

しかし、これまでのわが国の研究で得られた喫煙の価格弾力性や所得弾力性の

値は、そのほとんどが欧米の実証研究で得られた弾力性の分布の範囲に収まっ

ている (77)。 したがって、今後、わが国の実証研究の蓄積が進めば、わが国の

タバコ需要の価格弾力性の推計も現在の欧米のコンセンサス値の周辺に収束し

てくることが期待される。

こうした状況を考慮すれば、わが国についても、喫煙率やタバコの需要に開

すぅ欧米のコンセンサス弾力性の値を使つて、タバコ税の大幅増税のシミュレ

ーションを行うことは十分に正当化されよう。今、タバコ需要の価格弾力性を

マイナス 0.4、 喫煙率の価格弾力性をマイナス0.1と 仮定して、現在のタバコ税

を一箱につき 180円増税すると、タバコ価格はほぼ 2006年のドイツなみの水準
に達し、税収は約 1.2兆円増加し、タバコの消費量は4分の 1減少し、喫煙者

数は最低でも200万 人以上減少することが見込まれる。

なお、「たばこ規制枠組条約」第 17条は、締約国はタバコ関連労働者のために

経済的に実行可能な代替活動を促進することとしており、タバコ栽培農家の転

作やタバコ小売業者の転業補助への経済的措置を講じる政策を考慮することも

脱タバコ社会の実現に向けた施策を進めるために望まれるところである。

提言 7 タバコの直接的・間接的被害より国民を守る立場から、タバコに関する
規制を行う

タバコ専売制度の廃上に伴い、1985年に日本たばこ産業株式会社 (」 丁)が発

足し、「たばこ事業法J(46,47)が施行され、タバコに関する警告表示や広告など

も財務大臣の管轄下に置かれることになつた。本法第一条は、rこの法律は、た

ばこ専売制度の廃止に伴い、製造たばこに係る租税が財政収入において占める

地位等に鑑み、製造たばこの原材料としての国内産の葉たばこの生産及び買入

れ並びに製造たばこの製造及び販売の事業等に関し所要の調整を行うことによ

り、我が国たばこ産業の健全な発展を図り、もつて財政収入の安定的確保及び

国民経済の健全な発展に資することを目的とするJと書かれており、あくまでも

タバコ税を中心とする財政面が強調され、喫煙が引き起こす国民の健康障害問

題などには一切触れていない。

しかし、タバコによる健康障害が明らかにされた以上、喫煙はニコチン依存

症であるとの認識に立ち、その予防を含めて、タバコの直接的・間接的被害よ

り国民を守るという立場から、タバコに関する規制が行われるべきである。そ

のためには、現在、「たばこ事業法」の枠内において、もつぱら販売のための広

告に際しての注意表示義務等に留まつているタバコに関する規制のあり方につ

いて、抜本的な見直しを行うことが必要である。

平成 18年度から新設されたこコチン依存症管理料による禁煙治療は、指導終

了後3カ 月後、6カ 月後も禁煙継続しているものが約 30%と成果を挙げている

(56)。 したがつて、今後も質を担保しつつ量的拡大をはかり、さらに多くの喫

煙者が容易に禁煙治療を受けることができるようにするとともに、地域や職域

で広く実施されている健診・検診の場においても、禁煙支援を受けることがで

きるようにするなど、禁煙治療・禁煙支援の体制を整備する必要がある。そのた

めにも、GDP比では極めて低いレベルにあるタバコ対策推進費をタバコ規制先進国
なみに増額すべきである。
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Tobacco Contro:Sca:e タバコ対策採点表

2005年 1月 時点のタバコ価格/GDP per capita(最高 30点 )
マルボローや最も売れ筋のタバコの価格               。

2005年 7月 時点の職場や公の場での禁煙 (加点方式、最高 22点 )

1)カ フェやレフトラン以外の職場 (1個選択、最高 10点 )

喫煙室もない例外なしの完全禁煙 (義務化)=10点

完全禁煙だが閉鎖喫煙室の設置は可 (義務化)-3点

完全禁煙だが喫煙場所の設置は可 (義務化)=6点

実効性のある禁煙 (義務化)-4点

法律はあるが義務化されていない禁煙奨励=2点
2)カ フェやレフトラン(1個選択、最高 8点 )

完全禁煙 (義務化)=8点

完全禁煙だが閉鎖喫煙室の設置は可 (義務化)=6点

実効性のある禁煙 (義務化)=4点

法律はあるが義務化されていない禁煙奨励=2点
3)公共交通機関や公の場所 (加点方式、最高 4点〉
国内列車の例外なしの完全禁煙=1点

他の国内公共交通機関の例外なしの完全禁煙=1点

教育・病院・政府機関・文化施設の例外なしの完全禁煙=2点
または上記施設の完全禁煙だが喫煙場所の設置は可=1点
2004年の政府の禁煙対策予算/GDP per capita(最高 15点 )

2005年 7月 時点のタバコ広告や販売促進の禁止 (加点方式、最高 13点 )
テレビでのタバコ広告完全禁止=3点

戸外での夕′ヽコ広告 (ポスターなど)完全禁止=2点

印刷メディア (新聞、雑誌など)での夕′ヽコ広告完全禁止=2点
タバコブランドの間接広告 (衣服や時計など)の完全禁止=2点
売り場での広告禁止=1点
映画館での広告の禁止=1点
スポンサーとなることの禁止=1点

インターネット広告の禁止=0.5点

ラジオ広告の禁止=0.5点
2005年 7月 時点のタバコ箱の大きな直接的警告表示 (加点方式、最高 10点 )
1)健康被害警告を適宣取り替えつつ表示観 点
2)警告の大きさ(1個選択、最高 4点 )

箱の表面積の 10%以下=1点
箱の表面積の 11-25%=2点

箱の表面積の 26-40%_3点

箱の表面積の 41%以上→ 点
3)日 立つ色の使用=1点

4)写真やイラスト使用=3点
喫煙者の禁煙指導診療 (加点方式、最高 10点 )

1)禁煙ホットライン(1個選択、最高 2点 )

国ないしは地方自治体の予算が十分ある禁煙ホットライン=2点

国ないしは地方自治体の予算が不十分な禁煙ホットライン・ 1点

2)禁煙支援ネットワーク(1個選択、最高 3点 )
全国をカバー=3点

一部特別地域 (大都市など)のみ=2点
ごく限られた地域のみ=1点

3)禁煙指導診療 (1個選択、最高点 3点 )
全額無料二3点

一部有料=2点

有料=0点
4)禁煙診療の薬代 (1個選択、最高点 2点 )
全額無料=2点
一部有料=1点
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主要国の得点 (100点満点)

順位    国 名
1.  アイルランド
2    英国
3    ノルウエイ
4.  アイスランド
5.   マルタ
6.  スエーデン.

(Tobacco Control 15:247-253,2006)

得点

74点

73

71

70

62

60

57

56

52

36

35

31

32

29

27

26

8

9.

10.

22

24

26.

26

28.

29

30

イタリア

フランス

オランダ

ドイツ

スイス

スペイン

オーストリア

ラトビア

ルーマニア

ルクセンブルグ

出典 :(Tobacco Oontro1 15:247-253,2006)
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たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約第 8条を履行するための
ガイドライン

受動喫煙が肺がんや心筋梗塞、小児の中耳炎、気管支炎・肺炎や喘息の悪化、早L幼児突然
死症候群などの原因となることには、十分な科学的証拠がある。このため、職場 ,公共の場
所での喫煙の禁止を推進することは、公衆衛生の立場から当然である。他人の健康を害して
まで喫煙する権利を喫煙者に認めることはできないからである。たばこ規制枠組み条約の第
8条 (たばこの煙にさらされることからの保護)では、以下のように規定している。
1 締約回は、たばこの煙にさらされることが死亡、疾病及び障害を引き起こすことが科
学的証拠により明白に証明されていることを認識する。
2 締約国は、E内の職場、公共の輸送機関、屋内の公共の場所及び適当な場合には他の
公共の場所におけるたばこの煙にさらされることからの保護を定める効果的な立法上、執行
上、行政上又は他の措置を国内法によって決定された既存の国の権限の範囲内で探択し及び
実施し、並びに権限のある他の当局による当該措置の採択及び実施を積極的に促進する。
2007年 6月 30日 から7月 6日までバンコクで開催されたたばこ規制枠組み条約第 2回締
約国会議において、たばこ規制枠組み条約第 8条履行のためのガイドラインが日本を含め全
会一致で採択された。このガイドラインは、締約国に対し、屋内施設の 100%完全禁煙を実現
するための法的規制をとることを求めている。このガイドラインの基本要素は以下の通りで
ある。

1:第 8条は基本的な人権に基づくものであることを承認するべきこと
2:自主規制ではなく、法的な規制であるべきこと
3:全ての人々を対象とするべきこと
41100%全面禁煙の環境とするべきこと
5:包格的に適用するべきこと
6:法律の起草は注意しておこなうべきこと
7:公衆を啓発し、参加させるべきこと
8:市民団体を関与させるべきこと
9:法律の連守をさせる責任部署とその責務を特定するべきこと
10:適切な罰則を設けるべきこと
11:効果的な執行の基盤を構築するべきこと
12:執行は戦略的におこなうべきこと
13:法律の「将来における変化の可能性Jを示すべきこと
14:モ ニタリングと評価をおこなうべきこと

日」,t:httD://WWw nosmoke―mOd Org/PDF/fctc8 pdf、

http://m fctc org/x/dOcuments/WH0 00P2/FCTC_00P2_7→ n pdf

英国の男性医師 34,439名 を対象とした追跡研究

生存曲線

出典 :

Doll R.Peto R,Borehan」 .et al ‖ortality in relation to 9110king:40 years'
observations on mal● British doctors   B tt J 309(6959): 901-911, 1994

0oll R,Peto R,Dorehan J,et al ‖orta:ity in re!ation tO smoking:50 years'
observations on malo British doctors. 酬J323(745D:1519,2004
http://www bmJ●●口/cgi/content/ful1/323/7455/1519/F:G3
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未成年者喫煙禁止法

(明治33年 3月 7日法律第33号 )

最終改正 :平成13年 12月 12日法律第 152号

第一条  満二十年二至ラサル者ハ煙草ヲ喫スルコトフ得ス
第二条 前条二違反シタル者アルトキハ行政ノ処分ヲ以テ喫煙ノ為二所持スル煙草及器具
フ没収ス

第二条 未成年者二対シテ親権ヲ行7者情フ知リテ其ノ喫煙フ制止セサルトキハ科料二処
ス

2親権ヲ行フ者二代リテ未成年者フ監督スル者亦前項二依リテ処断ス
第四条  煙草又ハ器具ヲ販売スル者ハ満二十年二至ラザル者ノ喫煙ノ防止二資スル為年齢
ノ確認其ノ他ノ必要ナル措置ヲ講ズルモノトス

第五条  満二十年二至ラサル者二其ノ自用二供スルモノナルコトフ知リテ煙草又ハ器具フ
販売シタル者ハ五十万円以下ノ罰金二処ス

第六条法人ノ代表者又ハ法人若ハ人ノ代理人、使用人其ノ他ノ従業者ガ共ノ法人又ハ人ノ業

務二関シ前条ノ違反行為ヲ為シタル トキハ行為者ヲ罰スルノ外其ノ法人又ハ人二対シ

同条ノ刑ヲ科ス

出典 :http:〃 law e―gov go jp/htmldata/M33/旧 3110033 htn!

|

タバコ税を100円、200円、3C10円に引き上げた場合のタバゴ価格と

英国・ ドイツのタバコ価格との比較

イヤリス     トイッ    ロ本
“
",   
日本 t●||1円 ,  日本●210n  日本l● ||●円)

タバコ税の引き上中幅とタバコ消費およびタバコ税収の変化
(嘆煙の価相憚力性-01、 タバコ消費量の価格憚力性-04を仮定)

姜たばこ撫
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英国タバコ警告(2007年決定、2008年 10月より実施)
Th● Tobac●o Produ“ (ManuFacture・ Pre30ntatlon and Sal● )〈 Safetyl lAmondm●

“

R口 l薇on6 21X17

2007年 8月、英国政府はタバコ包装につける画像入り新警告表示に関する法改正 (2008年
10月 1日施行)を発表した。使用画像は欧州連合作製の候補(42種類)か らパブリックコメン

トによって選ばれた。

1 タバコ包装の前面 30%以上に次の 2種類の文書をローテーションで載せる。
(i)″Smoking ki‖ 8″

(li) 
″
Smoking seriously harlns yOu and others around you″

2 裏面の40%以上に 14種類の画像をローテーションで載せる。
3 鮮明に読み取れる文字を使い、警告表示の周りに上記の面積以外に 3～4ミ リの黒枠をつ
ける。

1前面のレイアウト(現行実物例。改定後も同 2裏 面の画像例(英政府発表)
じ)

喫煙者は早死にする 喫煙は動脈を詰まらせ、心臓
発作や脳卒中の原因となる

日本たばこ産業株式会社の大株主

出典 :日本たばこ産業株式会社ホームページ 企業情報
htt● ://www iti co jp/」 T1/corporate_html

(注)上記のほか、自己株式が419,920株 あります。

喫煙は人を殺す 喫煙はあなたと周りの人に
深刻な害を与える

喫煙は緩慢で苦痛に満ちた 子どもを守りなさい。彼ら

死の原因となること力{ある。 にあなたのたばこ煙を
吸わせてはいけない。

裏面の画像は、上の4図を含めて14種類あり、それに合わせて「喫煙は肌の老化の原因となるJ、
「喫煙は致命的な肺がんの原因となる」などの文面が書かれている。

(htp:″w呻w opsi qov uklS″ si2007′ pdf/uksi 20072473 en pdf 参照)

(単位 :株、%)

株 主 名 所有株式数 所有株式数の割合

財 務 大 田 5,001,909 5002
ステートストリートバンクアンド|ラストカン′に― 214,2611

日本マス‐ トラスト

`能
麟行様式会ll(■

"口
) 172157 172

株式会社みずは■行 135,000

日本トラスティサービス13“編行株式会社(■

"口
) 133,036

モルガンスタンレーアンドカン′
`ニ

ーインク 119,735

ステートストリート′(ンクアンドゆ ストカン′`こ-505103 109,907

ユービーエスエージーロンドンアカウントアイビー

ビーセグリケイテッドクライアントアカウント 96,028 096
ザテエースマンバッタンバンク30∞|| 80,589

榛It会・ll三贅東京 uF」 晨行 71,465
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