
がん対策推進基本計画に基づいた主ながん対策の推進状況について(莱)



【課題と対応案】

(か拠点病院間の格差の存在

-人材配置要件､診療実績要件等の強化､相談支援体制の充実によるさらなる箕の向上及び一定の集約化

②拠点病院未設置の空白の2次医療圏の存在

-緩和ケア､相談支援及び地域連携等の基本的がん診療を確保したr地域がん診療病院｣の新設○

③特定のがん種に特化した診療を行う病院の存在

-特定のがん種に対し高い診療実績を持ち､都道府県内で拠点的役割を果たすr特定領域がん診療連携拠点病院｣の新設○

④がん診療提供体制に関するPDCA体制の構築

-国立がん研究センター､都道府県拠点病院による各拠点病院への実地調査等､



【背景】

がん対策推進基本計画(平成24年6月間議決定)において､緩和ケアについては｢がんと診断された時からの緩和ケアの推進｣が重点課題に掲げ

られているo現在､がん診療連携拠点病院(全国397カ所)を中心に緩和ケアチームや緩和ケア外来が一定数整備された一方､専門的緩和ケアにた

どり着けない､施設間の質の格差等の指摘があり､拠点病院で提供される緩和ケアの体制強化と質の向上が求められている｡

がん疫病をはじめとする苦痛を抱えた患者に対してより迅速かつ適切な緩和ケアを提供するため､チーム医療や外来､地域連携を含めた診療の質

の向上をめざし､緩和ケアの提供体制について組絵基盤の強化と人材の適正配置を図るため､平成25年度には都道府県がん診療連携拠点病院を

中心に整備を進めた｢緩和ケアセンタ-｣について､機能強化を図るとともに､地域がん診療連携拠点病院にも対象を拡大し､整備を進めるo

がん診療連携拠点病院 等

(謹選)
･在宅患者等の症状増衰時対応
･地域の医療機蘭との

診療連携の強化 等

緩和ケアセンター

緩和ケアの提供体制における
組織基盤の強化

緩和ケアチームを軸とした多職種による人員の適正配置

･センター長 ･歯科医師
･ジェネラルマネ-ジャー ･由床心理士

･身体症状担当医師 ･リハビリテーションに

･粁神症状担当医師 関する医療従事者

･捷和ケア関連認定看護師 ･管理栄事士

･捷和薬物療法皆定薬剤師 ･歯科衛生士 等

･医療ソーシャルワーカー

緩和ケア提供における院内機能の強化

○緩和ケアチームや緩和ケア外来の運営

地域緩和ケア連携拠点機能

の強化

○緊急緩和ケア病床の確保
○地域の医療機関に対する

相談連絡窓口の設置

○医療従事者に対する研修会
等の運営

○地域の緩和ケアの提供体制

の実情把握と適切な緩和ケア
の提供体制の構築

与 等

(将来的には)
地域における専門的緩和ケアの提供

将来的には全てのがん診療
への普及を図り､

がんと診断されたときからの
緩和ケアを実践する｡



■背景･課題

○ 在宅医療に関しては､がん患者の間でもそのニーズが高まっており､例えば､がん患者の自宅での死亡割合については平成17年から辛
成22年に掛けて2.2%の増加(5.7う79%)を認めるが､未だ充分に在宅医療が整備されているとは言い難い｡こうした状況の中､がん診療
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た､在宅医療を担う医療従事者にあたっては､がん患者への医療についてよりきめ細やかな知識と技術を習得することが必要である｡

■事業の目的･概要

(在宅緩和ケア地域連携事業)

○ がん診療連携拠点病院において都道府県と連携し､二次医療圏の在宅療養支援診療所の協力リストを作成する｡また､医療圏内の在宅

緩和ケアを専門とする医師等と協力し､在宅療養支援診療所の医師に対し､がん緩和ケアに関する知識と技術の研修を行い､在宅緩和

ケア地域連携体制の構築を図る｡

(緩和ケア推進事業)

○ 都道府県がん診療連携拠点病院においてこれまでの｢緩和ケアチーム｣､｢緩和ケア外来｣､｢緩和ケア病棟｣等を統括した｢緩和ケアセン

タ-｣を整備し､緩和ケアチームや緩和ケア外来の運営､重度のがん性療病が発症した場合に緊急入院(緊急緩和ケア病床の確保)によ

F 宝警 =LfL,Tig諾 誓欝 言霊賃Ft'芸諾買7ibi慧畏品器 量誓言㌻タ~や都道府県内の拠点病院･在宅医療機関等との連携を進め
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未承認薬.適応外薬解消に向けての検討について
欧米では使用が認められているが､国内では承認されていない医療上必要な医薬品や適応(未承認薬等)を解消するため､医

療上の必要性の評価､承認のために必要な試験の有無･種類の検討などを行うo
未承認薬･適応外薬に係る要望を公募｡募集期間は第 I回は2009年6月18日から8月17日まで､第Ⅱ回は2011年8月2Elから

9月30日まで｡第Ⅲ回の第一期募集は2013年8月1日から12月27日で一旦締め切った｡第二期募集は2014年6月末を目途に一
旦締め切り整理する予定｡

<公募した要望の要件(第Ⅱ 回 )> 次の(1)及び(2)の両方に該当し､｢医療上の必要性が高い｣
(1)適応疾病の重篤性が次のいずれかの場合

ア 生命の重大な影膏がある疾患(致死的な疾患)
イ 病気の進行が不可逆的で､日常生活に著しい影響を及ぼす疾患
う その他日常生活に著しい影響を及ぼす疾患

(2)医療上の有用性が次のいずれかの場合
ア 既存の療法が国内r≡ない
イ 欧米等の睦戻試駿において有効性.安全性等が既存の療法と比べて明らか

に偉れている
り 欧米等において標準的療法に位置づけられており､国内外の医療環境の
い等を踏まえても函丙における有用性が期待できると考えられる

医療上の必要性を評価

【学会､患者団体等】
未柔認薬･適応外薬に係る要望

表 蒜 話 0,品 P

･第 Ⅰ回要望は3Z4ji
･第Ⅱ回要望は299ii

【関連学会､製薬企業】
要望に係る見解の提出

医療上の必要性の
高い未承認薬･適応
外薬検討会議

G(分野ごと設置)

2013年9月まで 【製薬企業】.承認申請に向けた開発の実施

企業に開発要請第Ⅰ回要望は165件 【開発支援】

第Ⅱ回要望は83件 ･希少疾病用医薬品指定等により
開発企業を募集 開発支援

第Ⅰ回要望は20件第Ⅱ回要望は17件 ･公知申請-の該当性の妥当性を確認

ll一
･乗認申請のために実施が必要な
試験の妥当性を確認



期 点

【早期 ･探索的臨床試験拠点のさらなる体制強化】

TR拠点と臨床研究中核病院等の連携によるシーズ※2数の増加と実用化までのスピードアップ ※2 新医薬品･医療横幕
の候補となる物質や機器等

○ 莫用化に繋がるシーズ数の増加と要用化までのスピードアップに伴う研究体制の韻化

- 橋渡し研究加速ネットワークプログラム※2との再編により､実用化に繋がるシーズ数の増加及び実用化のスピードアップを図ることから､
研究を一貫してマネージメントする人材を登用する他､塩床研究コーディネーター､生物統計家などを登用し､研究体制を強化する

○ 研究支援機能の弓金化

- 臨床研究中核病院付ナでなく､早期･探索的臨床試験拠点においても共同倫理/治験審査委員会を設置するなど､ARO(Academc

ResearchOrganization)※3機能を強化 ※3 多施設共同研究をはじめとする岳沫研卦治験を実施･支援する楼閣

○ 人材育成及び教育の強化

- 臨床研究に関する質の確保については､｢健康･医療戦略｣の中でも｢臨床研究に関する倫理指針｣の見直しについて求められており､

また､昨今の睦床研究のデータ操作や利益相反に関する事案が社会的問題として取り上げられているところ､臨床研究に従事する人
材の適切な育成及び倫理等に関する教育体制を強化する

基礎研究 前 臨床研究

i i:]'[:5-e)

革新的シーズのより太いパイプライン
切れ目ない一貫した支援



備 莱 26年度予算 2,5i9,卓17羊円(2,1L57,5お手p]-)

【課題】 ○臨床研究に精通する医師等の人材不足 ○調整事務局やデータ管理等の設備が不十分

○ 我力唱 で実施される臨床研究において､日本発の革新的な医薬品 ･医療機器を創出することを目的として､因際水準 (LCH-GCP準拠)の
臨床研究や医師主導治菖案の中心的役割を担う臨床研究中核病院を10か所整備する (体制整備に必要なCRCやデータマネージャー等の人件
費､設備整備費等を支援する)｡

○ 臨床研究中核病院で実施する､大学等発シース (開発を引き受ける企業がまだ決まっていないもの)を用いた国際水準の臨床研究や､患者
数の少ない小児 ･難病等の医師主導治験､医療の質向上 (治療ガイドラインの作成等)に資するエビデンス創出のための臨床研究を支援する｡

○ 厚生労働科学研究費補助金 ｢医療技術実用化総合研究事業 (早期探索的 ･国際水準臨床研究分野)｣により､本整備事業と連動して国際水
準の臨床研究等を行う｡



早期･探索的臨床試験拠点
(平成23年度から5か所を整備)

*ヒトに初めて新規薬物 ･機器を投与 ･使用する臨
床研究を世界に先駆けて行う拠点

●国立がん研究センター

(医薬品/がん分野)
●大阪大学医学部附属病院

(医薬品/脳･心血管分野)
●国立循環器病研究センター

(医療機器/脳･心血管分野)

●東京大学医学部附属病院

(医薬品/精神･神経分野)
●慶鷹義塾大学病院

(医薬品/免疫難病分野)

(平成23年7月採択)

臨床研究中核病院
(平成24年度から5か所･平成25年度から5か所を整備)

*国際水準 (lCH-GCP準拠)の臨床研究や医師
主導治験の中心的役割を担う拠点

(平成24年度選定施設)

● 北海道大学病院

● 千葉大学医学部附属病院

● 名古屋大学医学部附属病院

● 京都大学医学部附属病院

● 九州大学病院
(平成24年5月採択)

(平成25年度選定施設)

● 東北大学病院

● 群馬大学医学部附属病院

● 国立成育医療研究センター

● 国立病院機構 名古屋医療センター

● 岡山大学病院

(平成25年4月採択)



薬事戦略相談について(事業の概要等)

日本発の革新的な医薬品.医療機器の創出に向け､有望なシーズを持つ

大学.研究機関､ベンチャー企業を主な対象として､開発初期から必要な

品質.非臨床試験及び治験に関し､倫理面にも配慮した指導.助言を実施

薬事戦略相談

I
g
I

相
談

項
目

の
例
)

∫
poc試 J以降は､従来
験まで Jの相談で対応

再生医療等に用いる細

脂.組織やバイオ医薬品
に関する品質.毒性試験

初期段階での評価
項目の決定や必要
な被験者数に関す

る相談

革新的医薬品･

医療機器

着実な開発に向けては､
このような疑問を放置

せず､できるだけ早い
段階からpMDAと相談し､

確認しておくことが重要



平成24年5-6月

平成24年9月
平成24年9月7日
平成24年10月9日

平成24年12月3日
平成25年2月5日
平成25年2月8日

小児がん医療･支援のあり方に関する検討会(計3回)

検討会報告書が取りまとめられる

｢小児がん拠点病院の整備について｣(健発0907第2号)
37医療機関より申請

｢第1回小児がん拠点病院の指定に関する検討会｣

｢小児がん拠点病院選定結果のまとめ(報告書)｣が取りまとめられる

厚生労働大臣が15拠点病院を指定

No. 地域ブロック 所在都道府県 医療機関名

1 北海道 北海道 北海道大学病院

2 東北 宮城 東北大学病院

3 関東甲信越 埼玉 埼玉県立小児医療センター
4 東京 国立成育医療研究センター

5 東京 東京都立小児総合医療センター

6 神奈川 神奈川県立こども医療センター

7 東海北陸 愛知 名古屋大学医学部附属病院
8 三重 三重大学医学部附属病院

9 近畿 京都 京都大学医学部附属病院

10 京都 京都府立医科大学附属病院

ll 大阪 大阪府立母子保健総合医療センター

12 大阪 大阪市立総合医療センター

13 兵庫 兵庫県立こども病院

14 中国四国 広島 広島大学病院

15 九州沖縄 福岡 九州大学病院



平成26年2月5日付で国立成育医療研究センターと
国立がん研究センターを小児がん中央機関として指定

-二
-

アドバイザリー･ボード(仮称)



がん登録等の推進に関する法律の概要

がん登録等 (全回がん登録 .院内がん筆録等の方法によるがん診療情報の収集)

○｢全国がん登録｣:園.都道府矧こよる利用.提供の用に供するため､国力T国内におけるがんの羅

患､診療､転帰等に関する情報をデータベースに記録し､保存すること

○｢院内がん登録｣:病院において､がん医療の状況を適確に把握するため､がんの羅恵､診療､転

特等に関する詳細な情報を記録し､保存すること

どうがん医療の東の向上等 (がん医療 .がん検給の巽の向上とがん予防の推進)､国民に対するがん.〟

広範を情報収集により､確患､診療､転柿等の状況をできる限り正確に把握

○院内がん登録について､全国がん登録を通じて必要を情報を確実に得させ､その普及 ･充実を図る

○がん対策の充実のため､全国がん登録のほか､がんの診療に関する詳細な情報の収集を図る

○がん登録等の情矧こついて､民間を含めがんに係る調査研究に活用､その成果を国民に還元

○がん登録等に係る個人に関する情報を厳格に保護

全四がん登録

琵 器 ≡誌層 突…芋≡… 要 望 ≡ ヰ業 h̀fi,'ず雷-- -- 也 -- --羅患情報 羅患情報 羅患情報 . .羅怒情報

完 璧 .:-≡.u喜 一一一一整 準撃 提出 .羊 欝 蓋 RRTo%R患

情報の保雄等(情報の適切な管理｡E3的外利用の禁止｡秘密漏示等の罰則｡開示吉書求等は辞めない｡)

院内がん登録等の推進 (院内がん登録の推進､国による力tん診療情報の収集等のための体制幾筋)

人材の育成 (全国がん登録 ･院内がん登録の事務に従事する人材の確保等のための必要な研修等)

がん全株等の什報の活用

医療機関への情報提供､統計等の公表､患者等への相害炎支援

○医療機関⇒患者等に対する適切な情報提供､がん医療の分析 ･評価等､がん医療の74の向上

○がん登録等の情報の鳳共を受けた研究者⇒がん医療の架の向上等に貢献

ー12-



働く世代の女性支援のためのがん検診推進事業 平成25年度補正予算:44億円

趣旨･目的

- ｢

○働く世代の女性に対して､早急にがん検診の受診を促進させ､より早期の発見につなげることにより､がんによる
死亡者の減少を図り､女性の雇用拡大や子育て支援に資する｡

O ｢働く世代のがん検診受診率を向上させること及び年齢調整死亡率が上昇している乳がん､子宮預がんといった
女性のがんへの対策を図り､ 平成28年度末までに受診率50%達成に向けた取組みを目標｣(がん対策推進基本
計画､24年6月)

○ 乳がん及び子宮頚がん検診の無料クーポン配布の効果としては､受診率は4-6%上昇し､子宮頚がんで287%､
乳がんで30.6%｡しかし､クーポンを配布したが検診を受診しなかった者が相当程度残っているため､これらの者に
対して検診の重要性の認識と受診の動機付けを酸成･向上させ､受診率の向上を図ることが必要｡

事業概要

○ 塾鎚 ､子宮現がん検診について､以下の事業を行う市区町村に対し事業費の一部を補助

【補助率:国1/2､市町村1/2】

① 受診勧奨(コール･リコール)を実施

･過去に無料クーポンの配布を受けた者(子宮預がん.22-40歳､乳がん:42-60歳)
126年度に初めて検診の対象年齢(子宮頚がん:20歳､乳がん:40歳)になる者

② 無料クーポンを配付し､がん検診の費用を助成

･過去に無料クーポンを受けたが未受診である者等

(対象範囲)

･ 子宮現がん20-40歳､乳がん40-60歳
但し､H25年度当初予算のがん検診推進事業で実施している次の年齢(H26年4月1日現在)は対象外
(子宮現がん 21､26､31､36歳 乳がん 41､46､51､56歳)

(対象経費)
･ 子宮頚がん及び乳がん検診における検診費や受診勧奨(コールリコール)等の事務費 (賃金､需用費､役務費､

会議費､委託料､使用料及び賃借料)を補助



がんの教育総合支援事業 (新 規 )

26年度予算板 ･15597千円

I-平成24年度から平成28年度までの5年間を対象とした新たな｢がん対策推進基本計画｣が閣議決定され､rがん患者を含む国
民が､がんを知り､がんと向き合い､がんに負けることのない社会｣を目指すこととしている｡
･学校における健康教育の中でも､国民の二人に-人がかかるrがん｣は重責な課題であり､国民の健康に関する基礎的な教養と
して必要不可欠｡

･様々な形で患者を含めた国民に対するがんの普及啓発が行われているが､力主んに対する正しい理解が必ずしも進んでいないn
(二組ん検診の受診率は20%-30%で推移)
･健康については､子供の頃から教育することが重要であり､学校でも健康の保持増進と疾病の予防といった観点から､がんの予
防も含めた健康教育に取り組んでいる｡しかし､がんそのものやがん患者に対する理解を深める教育は不十分であるとの指摘｡

有識者からなる｢がん.に関する教育の在

り方に関する検討会(仮称)｣を設置し､各

都道府県で行っている先進事例の分析･調

査等を行い､全国に展開させるための検討

等を行う｡

相互に連携

◆事業の実施

地域の実情を踏まえた事業の実施

(12か所程度)

･教育委員会等によるがんの教育用教材の作成･配布
･民間会社等によるがんの教育用教材の選定･配布

･専門医等の講師派遣
･研修会 等



がん患者の就労に関する総合支援事業

○がん患者は､生活費や治療費などの経済面はもとより､仕事と治療の両立の仕方や仕事への復帰時期等に不安を
抱いており､就労を維持するための情報提供や相談体制の整備が望まれている｡

※がん対策基本法 (平成18年法律第98号)に基づき国が策定するがん対策推進基本計画 (以下｢基本計画｣)においては､平成24年6月
に見直しを行い､重点的に取り組むべき課題として｢働く世代や小児へのがん対策の充実 が 重点課題とされたところ｡

〇本事業は､がん診療連携拠点病院の相談支援センター等に就労に関する専門家を配置し､がん患者が抱える就労
に関する問題をくみ上げ､就労に関する適切な情報提供と相談支援を行うことを目的とする｡

拠点病院の相談支援センターに社労士､
産業カウンセラー､キャリアコンサルタントなど

長期にわたる治療等が必要な疾病をもつ求早着
に対する就書支援モTl-ル事業
全図5か所のハローワークで､がん等の診療連

携拠点病院等との連携の下､長期にわたる治療
等のために粧牡を余儀なくされた東城看等に.対す
る個々の希望や治療状況を踏まえた就織支援を

事業者



Em

がん対策推進基本計画

平成24年6月
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匡画

がんは､日本で昭和56 (1981)年より死因の第1位であり､平成22

(2010)年には年間約35万人が亡くなり､生涯のうちに約2人に1人が

がんにかかると推計されている｡こうしたことから､依然としてがんは国民の

生命と健康にとって重大な問題である.

日本のがん対策は､昭和59 (1984)年に策定された ｢対がん10カ年

総合戦略｣､平成6 (1994)年に策定された ｢がん克服新10か年戦略｣∴

平成16 (2004)年に策定された ｢第3次対がん10か年総合戦略｣に基

づき取り組んできた｡

さらに､がん対策のより一層の推進を図るため､がん対策基本法 (平成 18

年法律第98号｡以下 ｢基本法｣というO)が平成18 (2006)年6月に成

立し､平成19 (2007)年4月に施行され､基本法に基づき､がん対策を

総合的かつ計画的に推進するための ｢がん対策推進基本計画｣(以下 ｢前基本計

画Jという｡)が平成19 (2007)年6月に策定された｡

前基本計画の策定から5年が経過した｡この間､がん診療連携拠点病院 (以

下 ｢拠点病院｣という｡)の整備や緩和ケア提供体制の強化､地域がん登録の充

実が図られるとともに､がんの年齢調整死亡率は減少傾向で推移するなど､-I

定の成果を得られた｡

りかん
しかしながら､人口の高齢化とともに､日本のがんの確患者の数､死亡者の

数は今後とも増加していくことが見込まれる中､がん医療や支援について地域

格差や施設間格差がみられ､それぞれの状況に応じた適切ながん医療や支援を

受けられないことが懸念されている｡また､これまで重点課題として取り組ま

れてきた緩和ケアについては､精神心理的な痛みに対するケアが十分でないこ

と､放射線療法や化学療法についても更なる充実が必要であること等に加え､

新たに小児がん対策､チーム医療､がん患者等の就労を含めた社会的な問題､

がんの教育などの課題も明らかとなり､がん患者を含めた国民はこうした課題

を改善していくことを強く求めている｡

この基本計画は､このような認識の下､基本法第9条第7項の規定に基づき

前基本計画の見直しを行い､がん対策の推進に関する基本的な計画を明らかに
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するものであり､国が各分野に即した取り組むべき施策を実行できる期間とし

て､平成24 (2012)年度から平成28 (2016)年度までの5年程度

の期間を一つの目安として定める｡

また､この基本計画の策定に当たっては､基本法に基づき､がん対策推進協

議会 (以下 ｢協昌美会｣という｡)の意見を聴くことになっている｡また､専門

的な知見を要する分野である小児がん､緩和ケア､がん研究については協議会

の下に専門委員会が設置され､報告書が協議会へ提出された｡

今後は､基本計画に基づき､国と地方公共団体､また､がん患者を含めた国

民､医療従事者､医療保険者､学会､患者団体を含めた関係団体とマスメディ

ア等 (以下 ｢関係者等｣という｡)が一体となってがん対策に取り組み､がん患

者を含めた国民が､様々ながんの病態に応じて､安心かつ納得できるがん医療

や支援を受けられるようにするなど､｢がん患者を含めた国民が､がんを知り､

がんと向き合い､がんに負けることのない社会｣の実現を目指すO

庫 1 基本方針l

l がん患者を含めた国民の視点に立ったがん対策の実施

基本法の基本理念に基づき､園､地方公共団体と関係者等は､がん患者を含

めた国民が､がん対策の中心であるとの認識の下､がん患者を含めた国民の視

点に立ってがん対策を実施していく必要がある0

2 重点的に取り組むべき株題を定めた総合的かつ計画的ながん対策の実施

基本計画では､がん対策を実効あるものとしてより一層推進していくため､

重点的に取り組むべき課題を定める｡

また､がんから国民の生命と健康を守るためには､多岐にわたる分野の取組

を総合的かつ計画的に実施していく必要がある｡ .

3 日棟とその達成時期の考え方

基本計画では､これまでの政府のがん対策に関する目標との整合性を図りつ

つ､全体目標とそれを達成するために必要な分野別施策の個別目標を設定する｡
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また､原則として､全体目標と個別目棟を達成するために要する期間を設定す

る｡

第2 重点的に取り組むべき課題

l放射線療法､化学療法､手術療法の更なる充実とこれらを専門的に行う医療

従事者の育成

がんに対する主な治療法には､手術療法､放射線療法､化学療法 (この基本

計画では薬物療法等を含むものとする｡)などがあり､単独又はこれらを組み合

わせた集学的治療が行われている｡

日本では､胃がんなど､主として手術療法に適したがんが多かったこともあ

り､外科医が化学療法も実施するなど､がん治療の中心を担ってきた0

しかしながら､現在は､がんの種頬によっては､放射線療法が手術療法と同

様の治療効果を発揮できるようになるとともに､新たな抗がん剤が多く登場し､

化学療法の知見が蓄積されてきたことから､様々ながんの病態に応じ､手術療

法､放射線療法､化学療法､さらにこれらを組み合わせた集学的治療がそれぞ

れを専門的に行う医師の連携の下実施されていくことが求められている｡

一方で､今も手術療法ががん医療の中心であることに変わりはないが､外科

医の人員不足が危供され､外科医の育成や業務の軽減が早急に改善すべき課題

となっている｡

このため､これまで手術療法に比べて相対的に遅れていた放射線療法や化学

療法の推進を図ってきたが､今後は､放射線療法､一化学療法､手術療法それぞ

れを専門的に行う医療従事者を更に養成するとともに､こうした医療従事者と

協力してがん医療を支えることができるがん医療に関する基礎的な知抜や技能

を有した医療従事者を養成していく必要がある.

また､医療従事者が､安心かつ安全で質の高いがん医療を提供できるよう､

各職種の専門性を活かし､医療従事者間の連携と補完を重視した多職種でのチ

ーム医療を推進する必要がある｡



2 がんと診断された時からの棲和ケアの推進

がん患者とその家族が可能な限り質の高い生活を送れるよう､緩和ケアが､

がんと診断された時から提供されるとともに､診断､治療､在宅医療など様々

な場面で切れ目なく実施される必要がある｡

しかしながら､日本では､欧米先進諸国に比べ､がん性療病の緩和等に用い

られる医療用麻薬の消費量は少なく､がん性療病の緩和が十分でないと推測さ

れること､がん医療に携わる医師の緩和ケアの重要性に対する認識もまだ十分

でないこと､国民に対しても未だ緩和ケアに対する正しい理解や周知が進んで

いないこと､身体的苦痛のみならず精神心理的苦痛への対応も求められている

こと等から､緩和ケアはまだ十分にがん医療に浸透していないと考えられる｡

このため､がん医療に携わる医療従事者への研修や緩和ケアチームなどの機

能強化等により､がんと診断された時から患者とその家族が､精神心理的苦痛

に対する心のケアを含めた全人的な緩和ケアを受けられるよう､緩和ケアの提

供体制をより充実させ､緩和ケアへのアクセスを改善し､こうした苦痛を緩和

することが必要である｡

また､がん患者が住み慣れた家庭や地域での療養や生活を選択できるよう､

在宅緩和ケアを含めた在宅医療 ･介護を提供していくための体制の充実を図る

必要がある｡

3 がん登録の推進

がん登録はがんの羅愚やがん患者の転帰､その他の状況を把握し､分析する

仕組みであり､がんの現状を把握し､がん対策の基礎となるデータを得るとと

もl羊､がん患者に対して適切ながん医療を提供するために不可欠なものである｡

地域がん登録は平成24 (2012)年度中に全ての都道府県で実施される

予定であり､参加している医療横関や届出数も増加しているが､届出の義務が

ないこと､患者の予後を把握することが困難であることなどいくつかの問題が

ある｡

このため､個人情報の保護を徹底しつつ､こうした問題を解決し､患者を含

めた国民ががん登録情報をより有効に活用できるよう､法的位置付けの検討も
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含めて､がん登録を円滑に推進するための体制整備を図ることが必要である0

4 働く世代や小児へのがん対策の充実

毎年20歳から64歳までの約22万人ががんに罷患し､約7万人ががんで

死亡している｡また､がんは40代より死因の第1位となり､がんは高齢者の

みならず働く世代にとっても大きな問題である.

働く世代ががんに擢患し社会から離れることによる影響は､本人のみならず

家族や同僚といった周りの人にも及ぶOこうした影響を少なくするため､働く

世代へのがん対策を充実させ､がんをなるべく早期に発見するとともに､がん

患者等が適切な医療や支援により社会とのつながりを維持し､生きる意欲を持

ち続けられるような社会づくりが求められている.

このため､働く世代のがん検診受診率を向上させるための対策､年齢調整死

亡率が上昇している乳がん .子宮頚がんといった女性のがんへの対策､がんに

羅患したことに起EElする就労を含めた社会的な問題等への対応が必要である｡

また､小児についても､がんは病死原因の第 1位であり､大きな問題である.

医療機関や療育 ･教育環境の整備､相談支援や情報提供の充実などが索められ

ており､小児がん対策についても充実を図ることが必要である｡

l第3 全体日棚

がん患者を含めた国民が､様々ながんの病態に応じて､安心かつ納得できる

がん医療や支援を受けられるようにすること等を目指して､｢がんによる死亡者

の減少｣と ｢全てのがん患者とその家族の苦痛の軽減と療養生活の質の維持向

上｣に ｢がんになっても安心して暮らせる社会の構築｣を新たに加え､平成 1

9 (2007)年度から10年間の全体目棟として設定する｡

1 がんによる死亡者の減少

平成19 (2007)年度に掲げた10年間の目標である ｢がんの年齢調整

死亡率 (75歳未満)の20%減少｣について､年齢調整死亡率は減少傾向で

あるが､昨今は減少傾向が鈍化している｡今後5年間で､新たに加えた分野別

施策を含めてより一層がん対策を充実させ､がんによる死亡者を減少させるこ
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とを目標とする｡

2 全てのがん患者とその家族の苦痛の軽油と療養生活の賞の維持向上

がん患者の多くは､がん性療病や､治療に伴う副作用 ･合併症等の身体的苦

痛だけでなく､がんと診断された時から不安や抑うつ等の精神心理的苦痛を抱

えている｡また､その家族も､がん患者と同様に様々な苦痛を抱えている｡

さらに､がん患者とその家族は､療養生活の中で､こうした苦痛に加えて､

安心 ･納得できるがん医療や支援を受けられないなど､様々な困難に直面して

いる｡

このため､がんと診断された時からの緩和ケアの実施はもとより､がん医療

や支援の更なる充実等により､｢全てのがん患者とその家族の苦痛の軽減と療養

生活の質の維持向上｣を実現することを目標とする｡

3 がんになっても安心して暮らせる社会の構築

がん患者とその家族は､社会とのつながりを失うことに対する不安や仕事と

治療の両立が難しいなど社会的苦痛も抱えている｡

このため､これまで基本法に基づき､がんの予防､早期発見､がん医療の均

てん化､研究の推進等を基本的施策として取り組んできたが､がん患者とその

家族の精神心理的 ･社会的苦痛を和らげるため､新たに､がん患者とその家族

を社会全体で支える取組を実施することにより､｢がんになっても安心して暮ら

せる社会の構築｣を実現することを目標とする｡

第4 分野別施策と個別目棟

1.がん医療

(1)放射線療法､化学療法､手術療法の更なる充実とチーム医療の推進

(現状)

がん医療の進歩は目覚ましく､平成12 (2000)年から平成14 (20

02)年までに診断された全がんの5年相対生存率は57%と3年前に比べて

約3%上昇しており､年齢調整死亡率も1990年代後半から減少傾向にある

が､一方で原発巣による予後の差は大きく､牒臓がん､肝臓がん､肺がんの5
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年相対生存率はそれぞれ6%､27%､ 29%と依然として低い現状にある｡

このため､特に日本に多いがん (肺 .胃 ･肝 ･大腸 ･乳)を中心に､手術療

法､放射線療法､化学療法などを効果的に組み合わせた集学的治療や緩和ケア

の提供とともにがん患者の病態に応じた適切な治療の普及に努め､拠点病院を

中心に院内のクリティカルパス (検査と治療等を含めた診療計画表をいう｡)杏

策定し､キャンサーボー ド (各種がん治療に対して専門的な知識を有する複数

の医師等が患者の治療方針等について総合的に検討するカンファレンスをい

う｡)などを整備してきた｡また､放射線療法や化学療法に携わる専門的な知識

と技能を有する医師をはじめとする医療従事者の配置やリニアックなどの放射

線治療機器の整備など､特に放射線療法と化学療法の推進を図ってきた.

しかし､これまで医療体制の量的な整備が進められてきた一方､患者が自分

の病状や検査 ･治療内容､それに伴う副作用 ･合併症などについて適切な説明

を受け､十分に理解した上で自身の判断で治療方針などに対して拒否や合意を

選択するインフォーム ド暮コンセントが十分に行われていない､あるいは､患

者やその家族が治療法を選択する上で第三者である医師に専門的見解を求める

ことができるセカンドオピニオンが十分に活用されていないなど､患者やその

家族の視点に立った医療体制の質的な整備が依然として十分でないと指摘され

ている｡

また､近年､医療の高度化や複雑化とニーズの多様化に伴い､放射線療法や

化学療法の専門医の不足とともに外科医の不足が指摘されている｡こうした医

師等への負担を軽減し診療の質を向上させるため､また､治療による身体的､

精神心理的負担を抱える患者とその家族に対して質の高い医療を提供しきめ細

やかに支援するため､多職種で医療にあたるチーム医療が強く求められるよう

になっている｡

こゐ他､拠点病院を含む医療機関では､放射線治療機器や手術機器の多様化

などに伴う医療技術の施設間格差や実績の格差が生じていることから､地域で

の効率的な医療連携や役割分担などによる地域完結型の医療体制を整備する必

要性も指摘されている｡



(取り組むべき施策)

○チーム医療とがん医療全般に関すること

拠点病院を中心に､医師による十分な説明と患者やその家族の理解の下､イ

ンフォーム ド･コンセントが行われる体制を整備し､患者の治療法等を選択す

る権利や受療の自由意思を最大限に尊重するがん医療を目指すとともに､治療

中でも､冊子や視覚教材などの分かりやすい教材を活用し､患者が自主的に治

療内容などを確認できる環境を整備する｡

患者とその家族の意向に応じて､専門的な知識を有する第三者の立場にある

医師に意見を求めることができるセカンドオピニオンをいつでも適切に受けら

れ､患者自らが治療法を選択できる体制を整傭するとともに､セカンドオピニ

オンの活用を促進するための患者やその家族への普及啓発を推進する.

学会や関連団体などは､がんの治療計画の立案に当たって､患者の希望を踏

まえつつ､棟準的治療を提供できるよう､診療ガイドラインの整備を行うとと

もに､その利用実態を把握し､国内外の医学的知見を蓄積し､必要に応じて速

やかに更新できる体制を整備する｡また､患者向けの診療ガイドラインや解説

の充実など､患者にとって分かりやすい情報提供に努め､国はこれを支援する｡

より正確で質の高い画像診断や病理診断とともに治療方針を検討できるよう

放射線診断医や病理診断医等が参加するキャンサーボー ドを開催するなど､が

んに対する的確な診断と治療を行う診療体制を整備する｡

患者とその家族の抱える様々な負担や苦痛に対応し､安心かつ安全で質の高

いがん医療を提供できるよう､手術療法､放射線療法､化学療法の各種医療チ

ームを設置するなどの体制を整備することにより､各職種の専門性を活かし､

医療従事者間の連携と補完を重視した多職種でのチーム医療を推進する｡

各種がん治療の副作用 ･合併症の予防や軽減など､患者の更なる生活の質の

向上を目指し､医科歯科連携による口腔ケアの推進をはじめ､食事療法などに

よる栄養管理やリハビリテーションの推進など､職種間連携を推進するC

患者とその家族に最も近い職種として医療現場での生活支援にも関わる看護

領域については､外来や病棟などでのがん看護体制の更なる強化を図る｡

また､患者の安全を守るため､様々な医療安全管理の取組が進められてきた
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ところであるが､診療行為には一定の危険性が伴うことを踏まえ､医療従事者

等が協力して､がん医療の質と安全の確保のための取組を一層推進する｡

腹痛センターなどのがん診療部を設置するなど､各診療科の横のつながりを

重視した診療体制の構築に努める｡

この他､質の高いがん医療を推進する一環として､国や地方公共団体は拠点

病院をはじめとする入院医療機関とともに地域の医療機関の連携と役割分担を

図り､特に高度な技術と設備等を必要とする医療については地域性に配慮した

計画的な集約化を図るo

O放射線療法の推進

国や地方公共団体は､拠点病院をはじめとする入院医療機関などと､放射線

療法の質を確保し､地域格差を是正し均てん化を図るとともに､人員不足を解

消する取組に加えて､一部の疾患や強度変調放射線治療などの治療技術の地域

での集約化を図る｡

医療安全を担保した上で､情報技術を活用し､地域の医療機関との問で放射

線療法に関する連携と役割分担を図る｡

放射線治療機器の品質管理や質の高い安全な放射線療法を提供するため､放

射線治療の専門医､専門看護師 ･認定看護師､放射線治療専門放射線技師､医

学物理士など専門性の高い人材を適正に配置するとともに､多職種で構成され

た放射線治療チームを設置するなど､患者の副作用 ･合併症やその他の苦痛に

対しても迅速かつ継続的に対応できる診療体制を整備する｡

放射線治療機器については､先進的な放射線治療装置､重粒子線や陽子線治

療機器などの研究開発を推進するとともに､その進捗状況を加味し､医療従事

者等が協力して､国内での計画的かつ適正な配置を検討する｡

○化学療法の推進

化学療法の急速な進歩と多様性に対応し､専門性が高く､安全で効果的な化

学療法を提供するため､化学療法の専門医やがん薬物療法認定薬剤師､がん看

護や化学療法等の専門看護師 ･認定看謙師など､専門性の高い人材を適正に配

置するとともに､多職種で構成された化学療法チームを設置するなど､患者の

副作用 ･合併症やその他の苦痛に対して迅速かつ継続的に対応できる診療体制
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を通院治療を含めて整備する｡

○手術dE法の推進

より質の高い手術療法を提供するため､拠点病院をはじめとする入院医療機

関は､外科医の人員不足を解消し､必要に応じ七放射線療法や化学療法の専門

医と連携するなど､各医療機関の状況に合わせた診療体制を整備するとともに､

学会や関係団体などと連携し､手術療法の成績の更なる向上を目指し､手術療

法の標準化に向けた評価法の確立や教育システムの整備を行う｡

国や地方公共団体は､拠点病院をはじめとする入院医療機関などとともに､

高度な先端技術を用いた手術療法や難治性希少がんなどに対して､地域性に配

慮した一定の集約化を図った手術療法の実施体制を検討する｡

手術療法による合併症予防や術後の早期回復のため､麻酔科医や手術部位な

どの感染管理を専門とする医師､口腔機能 .衛生管理を専門とする歯科医師な

どとの連携を図り､巽の高い周術期管理体制を整備するとともに､術中迅速病

理診断など手術療法の方針を決定する上で重要な病理診断を確実に実施できる

体制を整備する｡

(個別目林)

患者とその家族が納得して治療を受けられる環境を整備し､3年以内に全て

の拠点病院にチーム医療の体制を整備することを目標とする｡

診療ガイ ドラインの整備など､手術療法､放射線療法､化学療法の更なる質

の向上を図るとともに､地域での各種がん治療に関する医療連携を推進するこ

とにより､安心かつ安全な質の高いがん医療の提供を目標とする｡

(2) がん医療に携わる専門的な医療従事者の育成

(現状)

がんの専門医の育成に関しては､厚生労働省では､平成 19 (2007)年

からeラーニングを整備し､学会認定専門医の育成支援を行っているOまた､

文部科学省では､平成 19 (2007)年度から平成23 (2011)年度ま

でに ｢がんプロフェッショナル養成プラン｣を実施し､大学では､放射線療法

や化学療法､緩和ケア等のがん医療に専門的に携わる医師､薬剤師､看護師､

診療放射線技師､医学物理士等の医療従事者の育成を行っている｡その他､国､

学会､拠点病院を中心とした医療機関､関係団体､独立行政法人国立がん研究

センター (以下 ｢国立がん研究センター｣という｡)などで､医療従事者を対象
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として様々な研修が行われ､がん診療に携わる専門的な薬剤師､看護師等の認

定や育成を行っている｡

しかし一方で､放射線療法､化学療法､緩和ケア､口腔ケア等のがん医療に

専門的に携わる医師や歯科医師をはじめ､薬剤師や看護師等の医療従事者の育

成が依然として不十分である他､多様化かつ細分化した学会認定専門医制度に

なっており､専門医の質の担保や各医療機関の専門医の情報が国民に分かりや

すく提供されていないなどの指摘がある｡

(取り組むべき施策)

質の高いがん医療が提供できるよう､より効率的かつ学習効果の高い教材の

開発や学習効果に対する評価､大学間連携による充実した教育プログラムの実

施等により､がん関連学会と大学などが協働して専門医や専門医療従事者の育

成を推進する｡

大学に放射線療法､化学療法､手術療法､緩和ケアなど､がん診療に関する

教育を専門的かつ臓器別にとらわれない教育体制 (例えば ｢臨床腫癌学講座｣

や ｢放射線腫療学講座｣など)を整備するよう努める｡

がん医療に携わる医療従事者の育成に関わる様々な研修を整理し､より効率

的な研修体制を検討するとともに､国､学会､拠点病院を中心とした医療機関､

関係団体､国立がん研究センター等は､研修の質の維持向上に努め､引き続き､

地域のがん医療を担う医療従事者の育成に取り組む｡また､医療機関でもこう

した教育プログラムへ医療従事者が参加しやすい環境を整備するよう努める｡

(個別目耕)

5年以内に､拠点病院をはじめとした医療機関の専門医配置の有無等､がん

患者にとって分かりやすく提示できる体制の整備を目標とする.

また､関連学会などの協働を促し､がん診療に携わる専門医のあり方を整理

するとともに､地域のがん医療を担う専門の医療従事者の育成を推進し､がん

医療の質の向上を目棟とする.

(3) がんと診断された時からの緩和ケアの推進

(現状)

緩和ケアとは､ ｢生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とその家

族に対して､痛みやその他の身体的問題､心理社会的問題､スピリチュアルな
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問題を早期に発見し､的確なアセスメントと対処を行うことによって､ 苦しみ

を予防し､和らげることで､QOLを改善するアプローチであるJ (世界保健

機関より)とされている｡したがって､緩和ケアは精神心理的､社会的苦痛を

含めた全人的な対応が必要であり､その対象者は､患者のみならず､その家族

や遺族も含まれている｡

このため､前基本計画の重点課題にr治療の初期段階からの緩和ケアの実施J

を掲げ､全ての拠点病院を中心に､緩和ケアチームを整備するとともに､がん

診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催の他､緩和ケアの地域連携な

どについても取り組んできた｡

しかし､日本の医療用麻薬消費量は増加傾向にあるが､欧米先進諸国と比較

すると依然として少なく､がん性療病に苦しむがん患者の除痛がまだ十分に行

われていないことが推測される他､がんと診断された時から､身体的苦痛だけ

でなく､不安や抑うつなどの精神心理的苦痛､就業や経済負担などの社会的苦

痛など､患者とその家族が抱える様々な苦痛に対して､迅速かつ適切な緩和ケ

アががん診療の中でまだ十分に提供されていない｡

また､拠点病院に設置されている専門的緩和ケアを提供すべき緩和ケアチー

ムの実績や体制等に質の格差が見られる他､専門的な緩和ケアを担う医療従事

者が不足している｡さらに､こうした緩和ケアの質を継続的に評価し還元でき

る体制も不十分である｡

この他､国民の医療用麻薬への誤解や緩和ケアが終末期を対象としたものと

する誤った認識があるなど､依然として国民に対して緩和ケアの理解や周知が

進んでいない｡

(取り組むべき施策)

患者とその家族が抱える様々な苦痛に対する全人的なケアを診断時から提供

し､確実に緩和ケアを受けられるよう､患者とその家族が抱える苦痛を適切に

汲み上げ､がん性療病をはじめとする様々な苦痛のスクリーニングを診断時か

ら行うなど､がん診療に緩和ケアを組み入れた診療体制を整備する｡また､患

者とその家族等の心情に対して十分に配慮した､診断結果や病状の適切な伝え

方についても検討を行う｡

拠点病院を中心に､医師をはじめとする医療従事者の連携を図り､緩和ケア
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チームなどが提供する専門的な緩和ケアへの患者とその家族のアクセスを改善

するとともに､個人 ･集団カウンセリングなど､患者とその家族や遺族などが

いつでも適切に緩和ケアに関する相談や支援を受けられる体制を強化する｡

専門的な緩和ケアの質の向上のため､拠点病院を中心に､精神腫癌医をはじ

め､がん看護の専門看護師 ･認定看護師､社会福祉士､臨床心理士等の適正配

置を図り､緩和ケアチームや緩和ケア外来の診療機能の向上を図る｡

拠点病院をはじめとする入院医療機関が在宅緩和ケアを提供できる診療所な

どと連携し､患者とその家族の意向に応じた切れ目のない在宅医療の提供体制

を整備するとともに､急変した患者や医療ニーズの高い要介護者の受入れ体制

を整備する｡

がん性痔痛で苦しむ患者をなくすため､多様化する医療用麻薬をはじめとし

た身体的苦痛緩和のための薬剤の迅速かつ適正な使用と普及を図る｡また､精

神心理的 ･社会的苦痛にも対応できるよう､医師だけでなく､がん診療に携わ

る医療従事者に対する人材育成を進め､基本的な緩和ケア研修を実施する体制

を構築する｡

学会などと連携し､精神心理的苦痛に対するケアを推進するため､精神腫療

医や臨床心理士等の心のケアを専門的に行う医療従事者の育成に取り組む｡

これまで取り組んできた緩和ケア研修会の質の維持向上を図るため､患者の

視点を取り入れつつ､研修内容の更なる充実とともに､必要に応じて研修指尊

者の教育技法などの向上を目指した研修を実施する｡

医療従事者に対するがんと診断された時からの緩和ケア教育の.みならず､大

学等の教育機関では､実習などを組み込んだ緩和ケアの実践的な教育プログラ

ムを策定する他､医師の卒前教育を担う教育指導者を育成するため､医学部に

緩和医療学講座を設置するよう努める｡

緩和ケアの意義やがんと診醸された時からの緩和ケアが必要であることを国

民や医療 ･福祉従事者などの対象者に応じて効果的に普及啓発する｡

(個別El林)

関係機関などと協力し､3年以内にこれまでの緩和ケアの研修体制を見直し､
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5年以内に､がん診療に携わる全ての医療従事者が基本的な緩和ケアを理解し､

知識と技術を習得することを目標とする｡特に拠点病院では､自施設のがん診

療に携わる全ての医師が緩和ケア研修を修了することを目標とする｡

また､3年以内に､拠点病院を中心に､緩和ケアを迅速に提供できる診療体

制を整備するとともに､緩和ケアチームや緩和ケア外来などの専門的な緩和ケ

アの提供体制の整備と質の向上を図ることを目標とする｡

こうした取組により､患者とその家族などががんと診断された時から身体

的 ･精神心理的 ･社会的苦痛などに対して適切に緩和ケアを受け､こうした苦

痛が緩和されることを目標とする｡

(4) 地域の医療 ･介棟サービス提供体制の構築

(現状)

医療提供体制については､がん患者がその居住する地域にかかわらず等しく

科学的根拠に基づく適切ながん医療を受けることができるよう拠点病院の整備

が進められてきたO 平成24 (2012)年4月現在､397の拠点病院が整

備され､2次医療圏に対する拠点病院の整備率は68%となっている｡

しかし､近年､拠点病院間に診療実績の格差があることに加え､診療実績や

支援の内容が分かりやすく国民に示されていないとの指摘がある.また､拠点

病院は､2次医療圏に原則1つとされているため､既に同じ医療圏に拠点病院

が指定されている場合は､原則指定することができない｡さらに､国指定の拠

点病院に加え､都府県が独自の要件に従ってがん医療を専門とする病院を指定

しているため､患者にとって分かりにくいとの指摘もあり､新たな課題が浮か

び上がっている｡

地域連携については､がん医療の均てん化を目的に､地域の医療連携のツー

ルとして､平成20 (2008)年より地域連携クリティカルパスの整備が開

始されたo

Lかし､多くの地域で地域連携クリティカルパスが十分に機能しておらず､

十分な地域連携の促進につながっていないと指摘されている｡

また､在宅医療 ･介護サービスについては､がん患者の間でもそのニーズが

高まっているが､例えば､がん患者の自宅での死亡割合は過去5年間大きな変

化が見られていない｡
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こうした状況の中､施設中心の医療から生活の場で必要な医療 ･介護サービ

スを受けられる体制を構築する羊とにより､住み慣れた鳩で安心して自分らし

い生活を送ることのできる社会の実現が求められている｡

そのため､入院医療機関では､在宅療養を希望する患者に対し､患者とその

家族に十分に説明した上で､円滑に切れ目なく在宅医療 ･介護サービスへ移行

できるよう適切.=対応することが必要である.また､在宅医療や介護を担う医

療福祉従事者の育成に当たっては､在宅療養中のがん患者が非がん患者と比較

して症状が不安定な場合が多いことを踏まえ､がん患者-の医療 ･介謙サービ

スについて､よりきめ細かな知識と技術を習得させることが必要である｡さら

に､市町村等でも､急速な病状の変化に対応し､早期に医療 ,介護サ-ビスが

提供されるよう､各制度の適切な運用が求められている｡

(取り組むべき施策)

拠点病院のあり方 (拠点病院の指定要件､拠点病院と都道府県が指定する拠

点病院の役割､国の拠点病院に対する支援､拠点病院と地域の医療機関との連

携､拠点病院を中心とした地域のがん医療水準の向上､国民に対する医療 ･支

援や診療実績等の情報提供の方法､拠点病院の客観的な評価､地域連携クリテ

ィカルパスの運用等)について､各地域の医療提供体制を踏まえた上で検討す

るO

拠点病院は､在宅緩和ケアを提供できる医療機関などとも連携して､医療従

事者の在宅医療に対する理解を一層深めるための研修などを実施するとともに､

患者とその家族が希望する療養場所を選択でき､切れ目なく質の高い緩和ケア

を含めた在宅医療 ･介護サービスを受けられる体制を実現するよう努める｡ま

た､国はこうした取組を支援する｡

地域連携や在宅医療 ･介護サービスについては､患者の複雑な病態や多様な

ニーズにも対応できるよう､地域の経験や創意を取り入れ､多様な主体が役割

分担の下に参加する､地域完結型の医療 ･介護サービスを提供できる体制の整

備､各制度の適切な運用とそれに必要な人材育成を進める｡

(個別目林)

がん患者がその居住する地域にかかわらず等しく質の高いがん医療を受けら

れるよう､3年以内に拠点病院のあり方を検討し､5年以内に検討結果を踏ま

えてその機能を更に充実させることを目標とする｡
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また､がん患者が住み慣れた家庭や地域での療養や生活を選択できるよう在

宅医療 ･介護サービス提供休制の構築を目標とする｡

(5) 医薬品 ･医療機器の早期開発 .東低等(=向けた取組

(現状)

がん医療の進歩は目覚ましいが､治験着手の遅れ､治験の実施や承吉忍審査に

時間がかかる等の理由で､欧米で標準的に使用されている医薬品 ･医療機器が

日本で使用できない状況であるいわゆる ｢ドラッグ ･ラグ｣｢デバイス ･ラグ｣

が問題となっている｡

こうした問題に取り組むため､政府では ｢革新的医薬品 ･医療機器創出のた

めの5か年戦略｣(平成 19 (2007)年)､｢新たな治験活性化5力年計画｣

(平成19 (2007)年)､｢医療機器の審査迅速化アクションプログラム｣(辛

成20 (2008)年)に基づき医薬品 ･医療機器の早期開発 ･来貢忍に向けた

取組が行われ､審査期間の短縮等が図られてきている｡

また､欧米では使用が認められているが､国内では承認されていない医薬品

や適応 (未承認薬 ･適応外薬)に係る要望の公募を実施し､｢医療上の必要性の

高い未承認薬 ･適応外薬検討会議｣の中で､医療上の必要性を判断し､企業へ

の開発要請や開発企業の募集を行う取組が平成21 (2009)年より進めら

れている｡

具体的には､学会や患者団体等から平成21 (2009)年当時､未承認薬

のみならず､適応外薬についても多くの要望が提出され､そのうち医療上の必

要性の高い未承認薬･適応外薬について､承認に向けた取組が進められている｡

しかしながら､国際水準の質の高い臨床研究を行うための基盤整備が十分で

ないほか､がんの集学的治療開発を推進するための研究者主串臨沫試験を実施

する基盤も不十分である｡特に希少がん ･小児がんについては患者の数が少な

く治験が難しいため ドラッグ ･ラグの更なる拡大が懸念されており､一層の取

組が求められている｡

(取り組むべき施策)

質の高い臨床研究を推進するため､国際水準の臨床研究の実施や研究者主尊

治験の中心的役割を担う臨床研究中核病院 (仮称)を整備していくほか､引き

続き研究者やcRC (臨床研究コーディネーター)等の人材育成に努める｡
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独立行政法人医薬品医療機器総合機構 (以下 ｢PMDA｣という｡)は､引き

続き薬事戦略相談事業を継続するなど体制を強化しつつ､PMDAと大学 ･ナ

ショナルセンター等の人材交流を進め､先端的な創薬 ･医療機器等の開発に対

応できる審査員の育成を進めていく｡

未来認薬 ･適応外薬の開発を促進するため､引き続き､｢医療上の必要性の高

い未来認薬 ･適応外薬検討会議｣を定期的に開催し､欧米等で承認等されてい

るが国内で未承認 ･適応外の医薬品等であって医療上必要性が高いと詑められ

るものについて､関係企業に治験実施等の開発を要請する取組を行う｡また､

こうした要請に対して企業が治験に取り組めるよう､企業治験を促進するため

の方策を､既存の取組の継続も含めて検討する｡未承認薬のみならず適応外薬

も含め､米国等の承認の状況を把握するための取組に着手する｡

｢医療上の必要性の高い未承認薬 ･適応外薬検討会議｣の中で､医療上の必

要性が高いと判断されたにもかかわらず､長期間治験が見込まれない抗がん剤

についても､保険外併用療養費制度の先進医療の運用を見直し､先進医療の迅

速かつ適切な実施について取り組んでいく｡

なお､がんを含め､致死的な疾患等で他の治療法がない場合に､未来認薬や

適応外薬を医療現場でより使いやすくするための方策については､現行制度の

基本的な考え方や患者の安全性の確保といった様々な観点や課題を踏まえつつ､

従前からの議論を継続する｡

希少疾病用医薬品 ･医療機器について､専門的な指導 ･助言体制を有する独

立行政法人医薬基盤研究所を活用するなど､より重点的な開発支援を進めるた

めの具体的な対策を検討する｡

臨床研究や治験を進めるためには患者の参加が不可欠であることから､国や

研究機関等は､国民や患者の目線に立って､臨床研究 ･治験に対する普及啓発

を進め､患者に対して臨床研究 ･治験に関する適切な情報提供に努める｡

(個別目棚)

医薬品 ･医療機器の早期開発 ･承認等に向けて､臨床研究中核病院 (仮称)

の整備､pMDAの充実､未来認薬 ･適応外薬の治験の推進､先進医療の迅速

かつ適切な実施等の取組を一層強化し､患者を含めた国民の視点に立って､有
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効で安全な医薬品 ･医療機器を迅速に提供するための取組を着実に実施するこ

とを目標とする｡

(6) その他

く希少がん)

(現状)

希少がんについては､様々な希少がんが含まれる小児がんをはじめ､様々な

臓器に発生する肉腫､口腔がん､成人T細胞白血病 (以下 ｢ATL｣という｡)

など､数多くの種類が存在するが､それぞれの患者の数が少なく､専門とする

医師や施設も少ないことから､診療ガイ ドラインの整備や有効な診断 ･治療法

を開発し実用化することが難しく､現状を示すデータや医療機関に関する情報

も少ない｡

(取り組むべき施策)

患者が安心して適切な医療を受けられるよう､専門家による集学的医療の提

供などによる適切な標準的治療の提供体制､情報の集約 ･発信､相談支援､研

究開発等のあり方について､希少がんが数多く存在する小児がん対策の進捗等

も参考にしながら検討する｡ /

(個別目柵)

中間評価に向けて､希少がんについて検討する場を設置し､臨床研究体制の

整備とともに個々の希少がんに見合った診療体制のあり方を検討する｡

く病理診断)

(現状)

病理診断医については､これまで拠点病院では､病理 ･細胞診断の提供体制

の整備を行ってきたが､依然として病理診断医の不足が深刻な状況にある｡

(取り組むべき施策)

若手病理診断医の育成をはじめ､細胞検査士等の病理関連業務を専門とする

臨床検査技師の適正配置などを行い､さらに病理診断を補助する新たな支援の

あり方や病理診断システムや情報技術の導入､中央病理診断などの連携体制の

構築などについて検討し､より安全で質の高い病理診断や細胞診断の均てん化

に取り組む｡

(個別目棟)
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3年以内に､拠点病院などで､病理診断の現状を調査し､がん診療の病理診

断体制のあり方などについて検討する｡

くリハビリテーション)

(現状)

リハビリテーションについては､治療の影響から患者の蟻下や呼吸運動など

の日常生活動作に障害が生じることがあり､また､がん患者の病状の進行に伴

い､次第に日常生活動作に次第に障害を来し､著しく生活の質が悪化すること

がしばしば見られることから､がん領域でのリハビリテーションの重要性が指

摘されている｡

(取り組むべき施策)

がん患者の生活の質の維持向上を目的として､運動機能の改善や生活機能の

低下予防に資するよう､がん患者に対する質の嵩いリハビリテーションについ

て積極的に取り組む｡

(個別日林)

拠点病院などで､がんのリハビリテーションに関わる医療従事者に対して質

の高い研修を実施し､その育成に取り組む｡

2. がんに関する相醗支援と情報接供

(現状)

医療技術の進歩や情報端末の多様化に伴い多くの情報があふれる中､患者や

その家族が医療機関や治療の選択に迷う場面も多くなっていることから､これ

まで拠点病院を中心に相談支援センターが設置され､患者とその家族のがんに

対する不安や疑問に対応してきた｡

また､国立がん研究センターでは､様々ながんに関連する情報の収集､分析､

発情､さらに相談員の研修や各種がんに関する小冊子の作成配布等､相談支援

と情報提供の中核的な組織として活動を行ってきた｡さらに､学会､医療機関､

患者団体､企業等を中心として､がん患者サロンや患者と同じような経験を持

つ者による支援 (ピア .サポー ト)などの相談支援や情報提供に係る取組も広

がりつつある｡

しかしながら､患者とその家族のニーズが多様化している中､相談支援セン

ターの実績や体制に差がみられ､こうした差が相談支援や情報提供の質にも影
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響していることが懸念されている｡また､相談に対応可能な人員が限られる中､

最新の情報を正確に提供し､精神心理的にも患者とその家族を支えることので

きる体制の構築などの課題が指摘されている｡

(取り組むべき施策)

国 ･地方公共団体 ･拠点病院等の各レベルでどのような情報提供と相談支援

をすることが適切か明確にし､学会､医療機関､患者団休､企業等の力も導入

したより効率的 ･効果的な体制構築を進める｡

拠点病院は､相談支援センターの人員確保､院内 ･院外の広報､相談支援セ

ンター間の情報共有や協力体制の構築､相談者からフィー ドバックを得るなど

の取組を実施するよう努め､国はこうした取組を支援する｡

拠点病院は､相談支援センターと院内診療科との連携を図り､特に精神心理

的苦痛を持つ患者とその家族に対して専門家による診療を適切な時期に提供す

るよう努める｡

がん患者の不安や悩みを軽減するためには､がんを経験した者もがん患者に

対する相談支援に参加することが必要であることから､国と地方公共団体等は､

ピア ･サポー トを推進するための研修を実施するなど､がん患者 ･経験者との

協働を進め､ピア ･サポー トをさらに充実するよう努める｡

国立がん研究センターは､相談員に対する研修の充実や情報提供 ･相談支援

等を行うとともに､希少がんや全国の医療機関の状況等についてもより分かり

やすく情報提供を行い､全国の中核的機能を担う｡

pMDAは､関係機関と協力し､副作用の情報収集 ･評価と患者への情報提

供を行う｡

(個別目林)

患者とその家族のニーズが多様化している中､地方公共団体､学会､医療機

関､患者団体等との連携の下､患者とその家族の悩みや不安を汲み上げ､がん

の治療や副作用 ･合併症に関する情報も含めて必要とする最新の情報を正しく

提供し､きめ細やかに対応することで､患者とその家族にとってより活用しや

すい相談支援体制を早期に実現することを目榛とする0
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3. がん登録

(現状)

がんの羅患数や羅患率､生存率､治療効果の把握など､がん対策の基礎とな

るデータを得ることにより､エビデンスに基づいたがん対策や質の高いがん医

療を実施するため､また､国民や患者への情報提供を通じてがんに対する理解

を深めるためにもがん登録は必須である｡

地域がん登矧ま健康増進法 (平成 14年法律第103号)第 16条に基づき

平成24 (2012)年1月現在､45道府県で実施され､平成24 (201

2)年度中に全都道府県が実施する予定となっている｡また､地域がん登録へ

の積極的な協力と院内がん登録の実施は拠点病院の指定要件であり､拠点病院

で全国の約6割の患者をカバーしていると推定されている｡平成23 (201

1)年5月､国立がん研究センターが拠点病院の院内がん登録情報を初めて公

開した｡

地域がん登録の取組は徐々に拡大し､登録数も平成19 (2007)年35

万件から平成22 (2010)年59万件へと順調に増加しているが､医療機

関に届出の義務はなく､職員も不足している等の理由から院内がん登録の整備

が不十分であること､現在の制度の中で､患者の予後情報を得ることは困難又

はその作業が過剰な負担となっていること､地域がん登録は各都道府県の事業

であるため､データの収集､予後調査の方法､人員､個人情報保護の取扱いな

どの点でばらつきがみられることなどが課題としてあげられる｡ さらに､国の

役割についても不明確であり､こうした理由から､地域がん登録データの精度

が不十分であり､データの活用 (国民への還元)が進んでいないとの指摘があ

る｡

(取り組むべき施策)

法的位置付けの検討も含めて､効率的な予後調査体制を構築し､地域がん登

録の精度を向上させる｡また､地域がん登録を促進するための方策を､既存の

取組の継続も含めて検討する｡

国､地方公共団体､医療機関等は､地域がん登録の意義と内容について周知

を図るとともに､将来的には検診に関するデータや学会による臓器がん登録等

と組み合わせることによって更に詳細にがんに関する現状を分析していくこと

を検討する｡
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国立がん研究センターは､拠点病院等への研修､データの解析 ･発信､地域 ･

院内がん登録の標準化への取組等を引き続き実施し､各医療機関は院内がん登

録に必要な人材を確保するよう努める｡

(個別目耕)

5年以内に､法的位置付けの検討も含め､効率的な予後調査体制の構築や院

内がん登録を実施する医療機関数の増加を通じて､がん登録の精度を向上させ

ることを目標とする｡

また､患者の個人情報の保護を徹底した上で､全てのがん患者を登録し､予

後調査を行うことにより､正確ながんの擢患数や羅患率､生存率､治療効果等

を把握し､国民､患者､医療従事者､行政担当者､研究者等が活用しやすいが

ん登録を実現することを目標とするC

4.がんの予防

(現状)

がんの原因は､喫煙 (受動喫煙を含む)､食生活､運動等の生活習慣､ウイル

スや細菌への感染など様々なものがある｡特に､喫煙が肺がんをはじめとする

種々のがんの原因となっていることは､科学的根拠をもって示されているo

たばこ対策については､｢21世紀における国民健康づくり運動｣や健康増

進法に基づく受動喫煙対策を行ってきたが､平成 17 (2005)年に ｢たば

この規制に関する世界保健機関枠組条約Jが発効したことから､日本でも､同

条約の締約国として､たばこ製品への注意文言の表示強化､広告規制の強化､

禁煙治療の保険適用､公共の場は原則として全面禁煙であるべき旨の通知の発

出等対策を行ってきた｡また､平成22 (2010)年 10月には､国民の健

康の観点から､たばこの消費を抑制するという考え方の下､1本あたり3.5

円のたばこ税率の引上げを行った｡

こうした取組により､成人の喫煙率は､24. 1% (平成 19 (2007)

年)から19. 5% (平成22 (2010)年)と減少したところであるが､

男性の喫煙率は､ 32. 2% (平成22 (2010)年)と諸外国と比較する

と依然高い水準である｡

また､成人の喫煙者のうち､禁煙を希望している者は､ 28. 9% (平成 1

9 (2007)年)から37. 6% (平成22 (2010)年)と増加してい

る｡
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受動喫煙の機会を有する者の割合については､行政機関は16. 9% (平成

20 (2008)年)､医療機関は13.3% (平成20 (2008)年)とな

っている｡一方､職場の受動喫煙の状況については､｢全面禁煙｣又は ｢喫煙室

を設けそれ以外を禁煙｣のいずれかの措置を講じている事業所の割合が64%､

職場で受動喫煙を受けている労働者が44% (平成23 (2011)年)とさ

れ､職場の受動喫煙に対する取組が遅れている｡また､家庭で日常的に受動喫

煙の機会を有する者の割合は10. 7% (平成22 (2010)年)､飲食店で

受動喫煙の機会を有する者の割合は50. 1% (平成22 (2010)年)と

なっている｡

また､ウイルスや細菌への感染は､男性では喫煙に次いで2番目､女性では

最もがんの原因として寄与が高い因子とされている｡例えば､子宮窺がんの発

がんと関連するヒトパピローマウイルス (以下 ｢HPV｣という｡)､肝がん

と関連する肝炎ウイルス､ATLと関連するヒトT細胞白血病ウイルス1型 (以

下 ｢HTLV-1｣という｡)､胃がんと関連するヘリコバクタ一 ･ピロリな

どがある｡この対策として､子宮環がん予防 (HPV)ワクチン接種の推進､

肝炎ウイルス検査体制の整備､HTLV-1の感染予防対策等を実施しているo

がんと関連する生活習債等については､｢21世紀における国民健康づくり

運動｣等で普及 ･啓発等を行ってきたが､多量に飲酒する人の割合や野菜の摂

取量に変化が見られず､果物類を摂取している人の割合が低下しているなど､

普及啓発が不十分な部分がある｡

(取り組むべき施策)

たばこ対策については､喫煙率の低下と受動喫煙の防止を達成するための施

策等をより一層充実させる｡具体的には､様々な企業 ･団体と連携した喫煙が

与える健康への悪影響に関する意識向上のための普及啓発活動の一層の推進の

他､禁煙希望者に対する禁煙支援を図るとともに､受動喫煙の防止に.ついては､
平成22 (2010)年に閣甜決定された ｢新成長戦略Jの工程表の中で､｢受

動喫煙のない職場の実現Jが目標として掲げられていることを踏まえ､特に職

場の対策を強化する｡また､家庭における受動喫煙の機会を低下させるに当た

っては､妊産婦の喫煙をなくすことを含め､受動喫煙防止を推進するための普

及啓発活動を進める｡

感染に起因するがんへの対策のうち､HPVについては､子宮現がん予防 (H

PV)ワクチンの普及啓発､ワクチンの安定供給に努めるとともにワクチン接
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種の方法等のあり方について検討を行う｡また､引き続き子宮頚がん検診につ

いても充実を図る｡肝炎ウイルスについては､肝炎ウイルス検査体制の充実や

普及啓発を通じて､肝炎の早期発見 ･早期治療につなげることにより､肝がん

の発症予防に努める｡また､B型肝炎ウイルスワクチンの接種の方法等のあり

方について検討を行う｡HTLV-1については､感染予防対策等に引き続き

取り組む｡ヘリコバクタ一 ･ピロリについては､除菌の有用性について内外の

知見をもとに検討する｡

その他の生活習慣等については､｢飲酒量の低減｣､｢定期的な運動の継続｣､

｢適切な体重の維持｣､ ｢野菜 ･果物摂取量の増加｣､ ｢食塩摂取量の減少｣

等の日本人に推奨できるがん予防法について､効果的に普及啓発等を行う｡

(個別日林)

喫煙率については､平成34 (2022)年度までに､禁煙希望者が禁煙す

ることにより成人喫煙率を12%とすることと､未成年者の喫煙をなくすこと

を目標とする｡さらに､受動喫煙については､行政機関及び医療機関は平成3

4 (2022)年度までに受動喫煙の機会を有する者の割合を0%､職場につ

いては､事業者が ｢全面禁煙｣又は ｢喫煙室を設けそれ以外を禁煙｣のいずれ

かの措置を講じることにより､平成32 (2020)年までに､受動喫煙の無

い職場を実現することを目標とする｡また､家庭､飲食店については､喫煙率

の低下を前提に､受動喫煙の機会を有する者の割合を半減することにより､平

成34 (2022)年度までに家庭は3%､飲食店は15%とすることを目標

とする.

また､感染に起因するがんへの対策を推進することにより､がんを予防する

ことを日棟とする｡

慣者の増加｣､ ｢野菜と果物の摂取量の増加J､ ｢塩分摂取量の減少｣等を目

標とする｡

5.がんの早期発見

(現状)

がん検診は健康増進法に基づく市町村 (特別区を含む｡以下同じ｡)の事業

として行われている｡

国は､平成23 (2011)年度までにがん検診受診率を50%以上にする

ことを目標に掲げ､がん検診無料クーポンと検診手帳の配布や､企業との連携
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促進､受診率向上のキャンペーン等の取組を行ってきた｡また､がん検診の有

効性や精度管理についても検討会を開催する等､科学的根拠に基づくがん検診

を推進してきた｡さらに､地方公共団体でも､普及啓発活動や現場の工夫によ

り受診率向上のための取組を実施してきたo

しかしながら､がん検診の受診率は､子宮顕がん.乳がん検診で近年上昇し､

年代によっては40%を超えているが､依然として諸外国に比べて低く､20%

から30%程度である｡この理由としてがん検診へのアクセスが悪い､普及管

発が不十分であること等が指摘され､また､厚生労働省研究班によると対象者

全員に受診勧奨をしている市町村は約半数に留まっている｡

また､科学的根拠に基づくがん検診の実施についても十分でなく､国の指針

以外のがん種の検診を実施している市町村と国の指針以外の検診項目を実施し

ている市町村の数はそれぞれ 1000を超えているOまた､精度管理を適切に

実施している市町村数は徐々に増加しているが､依然として少ない｡

さらに､現状､がん検診を受けた者の40%から50%程度が戦域で受けて

いるほか､個人でがん検診を受ける者もいる｡しかしながら､職域等のがん検

診の受診率や精度管理については定期的に把握する仕組みがないことも課題と

なっている｡

(取り組むべき施策)

市町村によるがん検診に加えて､職域のがん検診や､個人で受診するがん検

診､さらに､がん種によっては医療や定期健診の中でがん検診の検査項目が実

施されていることについて､その実態のより正確な分析を行う｡

がん検診の項目について､国内外の知見を収集し､科学的根拠のあるがん検

診の方法等について検討を行う｡都道府県は市町村が科学的根拠に基づくがん

検診を実施するよう､引き続き助言を行い､市町村はこれを実施するよう努め

る｡さらに､職域のがん検診についても科学的根拠のあるがん検診の実施を促

すよう普及啓発を行う｡

都道府県は､生活習慣病検診等管理指導協議会の一層の活用を図る等により､

がん検診の実施方法や精度管理の向上に向けた取組を検討する｡

精度管理の一環として､検診実施機関では､受診者へ分かりやすくがん検診
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を説明するなど､受診者の不安を軽減するよう努める｡

受診率向上施策については､これまでの施策の効果を検証した上で､検診受

診の手続きの簡便化､効果的な受診勧奨方法の開発､職域のがん検診との連携

など､より効率的 ･効果的な施策を検討する｡

がん検診の意義､がんの死亡率を下げるため政策として行う対策型検診と人

間 ドックなどの任意型検診との違いや､がん検診で必ずがんを見つけられるわ

けではないことやがんがなくてもがん検診の結果が ｢陽性｣となる場合もある

などがん検診の欠点についても理解を得られるよう普及啓発活動を進めるo

(個別目棟)

5年以内に､全ての市町村が､精度管理 ･事業評価を実施するとともに､科

学的根拠に基づくがん検診を実施することを目標とする｡

がん検診の受診率については､5年以内に50%(胃､肺､大腸は当面40%)

を達成することを目標とするO目標値については､中間評価を踏まえ必要な見

直しを行う｡また､健康増進法に基づくがん検診では､年齢制限の上限を設け

ず､ある一定年齢以上の者を対象としているが､受診率の算定に当たっては､

海外諸国との比較等も踏まえ､40歳から69歳 (子宮頚がんは20歳から6

9歳)までを対象とする｡

がん検診の項目や方法については､国内外の知見を収集して検討し､科学的

根拠のあるがん検診の実施を目標とする｡

6.がん研究

(現状)

日本のがん研究は､平成16 (2004)年度に策定された ｢第3次対がん

10か年総合戦略｣を基軸として､戦略的に推進されるとともに､これまでの

基本計画で掲げられた､難治性がんの克服や患者のQOL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政策的に必要性の高

い研究に重点的に取り組んできている｡

また､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

産業省など複数の関係省庁により実施され､内閣府の総合科学技術会議と内閣

官房医療イノベーション推進室によっ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や予算の重点化が行われ､省庁間の一定の連携が図ら

れるとともに､がん研究の推進体制や実施基盤に多様性をもたらしている0
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しかし､依然として､多くのがん種でその本態には未だ解明されていない部

分も多く､がんの予防や根治､治療に伴う副作用の軽減等を目指した基礎研究

をさらに推進する必要がある｡また､近年は､国際的に進められているがんワ

クチン開発等の免疫療法をはじめ､日本発のがん治療薬や医療機器の開発の遅

れが指摘され､特に難治性がんや小児がんを含めた希少がんについては､創薬

や機器開発をはじめとして､有効な診断 ･治療法を早期に開発し､実用化する

ことが求められている｡

また､基礎研究､臨床研究､公衆衛生研究等､全ての研究分野でその特性に

適した研究期間の設定や研究費の適正配分が行われてなく､研究に関わる専門

の人材育成等を含めた継続的な支援体制が十分に整備されていないことが､質

の高い研究の推進の障害となっている｡

さらに､各省庁による領域毎のがん研究の企画 ･設定と省庁間連携､国内の

がん研究の実施状況の全貌の把握と更なる戦略的 .一体的な推進が求められて

いる｡

この他､全てのがん研究に関して､その明確な目標や方向性が患者や国民に

対して適切に伝えられてなく､その進捗状況を的確に把握し評価するため体制

も不十分である｡

(取り組むべき施策)

ドラッグ･ラグとデバイス .ラグの解消の加速に向け､より質の高い臨床試

験の実施を目指し､がんの鹿床試験を統合･調整する体制や枠組みを整備する｡

また､日本発の革新的な医薬品 ･医療機器を創出するため､がん免疫療法の

がんワクチンや抗体薬の有用性を踏まえた創薬研究をはじめ､国際水準に準拠

した上で､first-in-human試験 (医薬品や医療機器を初めてヒトに使用する書式

験をいう.)､未承認薬などを用いた研究者主串臨床試験を実施するための基盤

整備と研究施設内の薬事支援部門の強化を推進する｡

より効率的な適応拡大試験などの推進のため､平成24 (2012)年度よ

り臨床試験グループの基盤整備に対する支援を図る.

固形がんに対する革新的外科治療 ･放射線治療の実現､新たな医療機器帝人
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と効果的な集学的治療法開発のため､中心となって臨床試験に取り組む施設を

整備し､集学的治療の臨床試験に対する支援を強化する｡

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､先端

的生命科学をはじめとする優良な医療シーズ (研究開発に関する新たな発想や

技術などをいうO)を生み出すがんの基礎研究への支援を一層強化するとともに､

その基礎研究で得られた成果を臨床試験等へつなげるための橋渡し研究などへ

の支援の拡充を図る｡

限られた研究資源を有効に活用するため､公的なバイオバンクの構築や解析

研究拠点等の研究基盤の整備と情報の共有を促進することにより､日本人のが

んゲノム解析を推進する｡

国内の優れた最先端技術を応用した次世代の革新的医療機器開発を促進する｡

また､実際に一定数のがん患者に対して高度標準化治療を実施している施設に

医療機器開発プラットフォームを構築し､それを活用した効率的な臨床試験の

推進に対して継続的に支援する｡

がんの予防方法の確立に向けて､大規模な公衆衛生研究や予防研究が効率的

に実施される体制を整備し､放射線 .化学物質等の健康影響､予防介入効果､

検診有効性等の評価のための大規模疫学研究を戦略的に推進するとともに､公

衆衛生研究の更なる推進のため､個人情報保護とのバランスを保ちつつ､がん

に関する情報や行政資料を利用するための枠組みを整備する｡

社会でのがん研究推進全般に関する課題を解決するため､研究成果に対する

透明性の高い評価制度を確立 ･維持するとともに､がん研究全般の実施状況と

その成果を国民に積極的に公開することにより､がん研究に対する国民やがん

患者の理解の深化を図り､がん患者が主体的に臨床研究に参画しやすい環境を

整備する｡

がん登録の更なる充実を通じて､がん政策科学へのエビデンスの提供を推進

するとともに､ 予防 ･検診 .診断ガイ ドラインの作成や､がん予防の実践､が

ん検診の精度管理､がん医療の質評価､患者の経済的負担や就労等に関する政

策研究に対して効果的な研究費配分を行う｡

若手研究者 (リサーチ ･レジデント等)や研究専門織の人材をはじめとする
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がん研究に関する人材の戦略的育成や､被験者保護に配慮しつつ倫理指針の改

定を行うとともに､研究と倫理審査等の円滑な運用に向けた取組を行う｡

(個別目棟)

国は､｢第3次対がん10か年総合戦略｣̀が平成25 (2013)年度に終了

することから､2年以内に､国内外のがん研究の推進状況を僻轍し､がん研究

の課題を克服し､企画立案の段階から基礎研究､臨床研究､公衆衛生学的研究､

政策研究等のがん研究分野に対して関係省庁が連携して戦略的かつ一体的に推

進するため､今後のあるべき方向性と具体的な研究事項等を明示する新たな総

合的ながん研究戦略を策定することを目標とする｡

また､新たながん診断 ･治療法やがん予防方法など､がん患者の視点に立っ

て実用化を目指した研究を効率的に推進するため､がん患者の参画などを図り､

関係省庁の連携や研究者間の連携を促進する機能を持った体制を整備し､有効

･で安全ながん医療をがん患者を含めた国民に速やかに提供することを目標とす

る0

7.小児がん

(現状)

｢がん｣は小児の病死原因の第 1位であるo小児がんは､成人のがんと異な

り生活習債と関係なく､乳幼児から思春期､若年成人まで幅広い年齢に発症し､

希少で多種多様ながん種からなる｡

一方､小児がんの年間患者の数は2000人から2500人と少ないが､小

児がんを扱う施設は約200程度と推定され､医療機関によっては少ない経験

の中で医療が行われている可能性があり､小児がん患者が必ずしも適切な医療

を受けられていないことが懸念されている｡

また､強力な治療による合併症に加え､成長発達期の治療により､治療した

後も発育 ･発達障害､内分泌障害､臓器障害､性腺障害､高次脳機能障害､二

次がんなどの問題があり､診断後､長期にわたってEl常生活や就学 ･就労に支

障を来すこともあるため､患者の教育や自立と患者を支える家族に向けた長期

的な支援や配慮が必要である｡

さらに､現状を示すデータも限られ､治療や医療機関に関する情報が少なく､

心理社会的な問題への対応を含めた相談支援体制や､セカンドオピニオンの体

制も不十分である0
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(取り組むべき施策)

小児がん拠点病院 (仮称)を指定し､専門家による集学的医療の提供 (緩和

ケアを含む)､患者とその家族に対する心理社会的な支援､適切な療育 ･教育環

境の提供､小児がんに携わる医師等に対する研修の実施､セカンドオピニオン

の体制整備､患者とその家族､医療従事者に対する相談支援等の体制を整備す

る｡

小児がん拠点病院を整備したのち､小児がん拠点病院は､地域性も踏まえて､

患者が速やかに適切な治療が受けられるよう､地域の医療機関等との役割分担

と連携を進める｡また､患者が､発育時期を可能な限り慣れ親しんだ地域に留

まり､他の子どもたちと同じ生活 ･教育環境の中で医療や支援を受けられるよ

うな環境を整備する｡

小児がん経験者が安心して暮らせるよう､地域の中で患者とその家族の不安

や治療による合併症､二次がんなどに対応できる長期フォローアップの体制と

ともに､小児がん経験者の自立に向けた心理社会的な支援についても検討する｡

小児がんに関する情報の集約 ･発信､診療実績などのデータベースの構築､

コールセンター等による相談支援､全国の小児がん関連施設に対する診帝､連

携､臨床試験の支援等の機能を担う中核的な機関のあり方について検討し整備

を開始する｡

(個別目棟)

小児がん患者とその家族が安心して適切な医療や支援を受けられるような環

境の整備を目指し､5年以内に､小児がん拠点病院を整備し､小児がんの中核

的な機関の整備を開始することを目標とする｡

8.がんの教育 ･曹及啓発

(現状)

健康については子どもの頃から教声することが重要であり､学校でも健康の

保持増進と疾病の予防といった観点から､がんの予防も含めた健康教育に取り

組んでいる｡しかし､がんそのものやがん患者に対する理解を深める教育は不

十分であると指摘されているO

また､患者を含めた国民に対するがんの普及啓発は､例えば ｢がん検診50%
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集中キャンペーン｣の開催､国立がん研究センターや拠点病院等の医療機関を

中心とした情報提供や相談支援､民間を中心としたキャンペーン､患者支援､

がん検診の普及啓発や市民公開講座など様々な形で行われている｡しかし､い

まだがん検診の受診率は20%から30%程度であるなどがんに対する正しい

理解が必ずしも進んでいない｡

さらにヾ職域でのがんの普及啓発､がん患者への理解､がんの薬が開発され

るまでの過程や治験に対する理解､様々な情報端末を通じて発信される情報に

よる混乱等新たなニーズや問題も明らかになりつつある｡

(取り組むべき施策)

健康教育全体の中で ｢がん｣教育をどのようにするべきか検討する｡

地域性を踏まえて､がん患者とその家族､がんの経験者､がん医療の専門家､

教育委員会をはじめとする教育関係者､国､地方公共団体等が協力して､対象

者ごとに指斗内容 ･方法を工夫した ｢がん｣教育の試行的取組や副読本の作成

を進めていくとともに､国は民間団体等によって実施されている教育活動を支

援する｡

国民への普及啓発について､国や地方公共団体は引き続き､検診や緩和ケア

などの普及啓発活動を進めるとともに､民間団体によって実施されている普及

啓発活動を支援する｡

患者とその家族に対しても､国や地方公共団体は引き続き､拠点病院等医療

機関の相談支援 ･情報提供機能を強化するとともに､民間団体によって実施さ

れている相談支援 ･情報提供活動を支援する｡

(個別目横)

子どもに対しては､健康と命の大切さについて学び､自らの健康を適切に管

理し､がんに対する正しい知識とがん患者に対する正しい認識を持つよう教育

することを目指し､5年以内に､学校での教育のあり方を含め､健康教育全体

の中で ｢がん｣教育をどのようにするべきか検討し､検討結果に基づく教育活

動の実施を目棟とする｡

国民に対しては､がん予防や早期発見につながる行動変容を促し､自分や身

近な人ががんに羅患してもそれを正しく理解し､向かい合うため､がんの普及

啓発活動をさらに進めることを目標とする｡
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患者に対しては､がんを正しく理解し向き合うため､患者が自分の病状､治

療等を学ぶことのできる環境を整備する｡患者の家族についても､患者の病状

を正しく理解し､患者の心の変化､患者を支える方法などに加え､患者の家族

自身も心身のケアが必要であることを学ぶことのできる環境を整備することを

目標とする0

9.がん患者の就労を含めた社会的な間放

く現状)

毎年20歳から64歳までの約22万人ががんに擢患し､約7万人ががんで

死亡している一方､がん医療の進歩とともに､日本の全がんの5年相対生存率

は57%であり､がん患者 ･経験者の中にも長期生存し､社会で活躍している

者も多い｡

一方､がん患者 ･経験者とその家族の中には就労を含めた社会的な問題に直

面している者も多い｡例えば､厚生労働省研究班によると､がんに罷患した勤

労者の30%が依願退職し､4%が解雇されたと報告されている｡こうしたこ

とから､就労可能ながん患者 ･経験者さえも､復職､継続就労､新規就労する

ことが困難な場合があると想定される｡

また､拠点病院の相談支援センターでも､就労､経済面､家族のサポー トに

関することなど､医療のみならず社会的な問題に関する相談も多い｡しかしな

がら､必ずしも相談員が就労に関する知識や情報を十分に持ち合わせていると

は限らず､適切な相談支援や情報提供が行われていないことが懸念される｡

(取り組むべき施策)

がん以外の患者へも配慮しつつ､がん患者 ･経験者の就労に関するニーズや

課題を明らかにした上で､職場でのがんの正しい知識の普及､事業者 .がん患

者やその家族 ･経験者に対する情報提供 ･相談支援体制のあり方等を検討し､

検討結果に基づいた取組を実施する｡

働くことが可能かつ働く意欲のあるがん患者が働けるよう､医療従事者､産

業医､事業者等との情報共有や連携の下､プライバシー保護にも配慮しつつ､

治療と職業生活の両立を支援するための仕組みについて検討し､検討結果に基

づき試行的取組を実施するo

がん患者も含めた患者の長期的な経済負担の軽減策については､引き続き検
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討を進める｡

医療機関は､医療従事者にとって過度な業務負担とならないよう健康確保を

図った上で､患者が働きながら治療を受けられるように配慮するよう努めるこ

とが望ましい｡

事業者は､がん患者が働きながら治療や療養できる環境の整備､さらに家族

ががんになった場合でも働き続けられるような配慮に努めることが望ましい｡

また､職場や採用選考時にがん患者 ･経験者が差別を受けることのないよう十

分に留意する必要がある｡

(個別目棟)

がん患者 ･経験者の就労に関するニーズや課題を3年以内に明らかにした上

で､国､地方公共Ej]体､関係者等が協力して､がんやがん患者 ･経験者に対す

る理解を進め､がん患者 ･経験者とその家族等の仕事と治療の両立を支援する

ことを通じて､抱えている不安の軽減を図り､がんになっても安心して働き暮

らせる社会の構築を目標とする｡

第5 がん対策を稔合的かつ計画的に推進するために必要な雷功

1. 関係者等の連携協力の更なる強化

がん対策の推進に当たっては､国､地方公共団体と関係者等が､適切な役割

分担の下､相互の連携を図りつつ一体となって努力していくことが重要である｡

2. 都道府県による都連府県計画の策定

都道府県では､基本計画を基本として､平成25 (2013)年度からの新

たな医療計画等との調和を図り､がん患者に対するがん医療の提供の状況等を

踏まえ､地域の特性に応じた自主的かつ主体的な施策も盛り込みつつ､なるべ

く早期に ｢都道府県がん対策推進計画｣(以下 ｢都道府県計画｣という｡)の見

直しを行うことが望ましいC

なお､見直しの際には､都道府県のがん対策推進協吉義会等へのがん患者等の

参画をはじめとして､関係者等の意見の把握に努め､がん対策の課題を抽出し､

その解決に向けた目標の設定及び施策の明示､進捗状況の評価等を実施し､必

要があるときは､都道府県計画を変更するように努める｡また､国は､都道府
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県のがん対策の状況を定期的に把握し､都道府県間の情報共有等の促進を行う｡

都道府県計画の作成に当たって､国は､都道府県計画の作成の手法等の重要

な技術的事項を助言し､都道府県はこれを踏まえて作成するよう努める｡

3. 関係者等の意見の把握

がん対策を実効あるものとして総合的に展開していくため､国と地方公共団

体は､関係者等の意見の把握に努め､がん対策に反映させていくことが極めて

重要である.

4. がん患者を含めた国民等の努力

がん対策は､がん患者を含めた国民を中心として展開されるものであるが､

がん患者を含めた国民は､その恩恵を受けるだけでなく､主体的かつ積極的に

活動する必要がある｡また､企業等には､国民のがん予防行動を推進するため

の積極的な支援 ･協力が望まれる｡

なお､がん患者を含めた国民には､基本法第6条のとおり､がんに関する正

しい知識を持ち､がんの予防に必要な注意を払い､必要に応じがん検診を受け

るよう努めることの他､少なくとも以下の努力が望まれる｡

● がん医療はがん患者やその家族と医療従事者とのより良い人間関係を

基盤として成り立っていることを踏まえ､医療従事者のみならず､がん患

者やその家族も医療従事者との借頼関係を構築することができるよう努

めること｡

● がん患者が適切な医療を受けるためには､セカンドオピニオンに関する

情報の提示等を含むがんに関する十分な説明､相談支援と情報提供等が重

要であるが､がん患者やその家族も病態や治療内容等について理解するよ

う努めることO

● がん患者を含めた国民の視点に立ったがん対策を実現するため､がん患

者を含めた国民や患者団体も､国､地方公共団体､関係者等と協力し､都

道府県のがん対策推進協議会等のがん対策を議論し決定する過程に参加

し､がん医療やがん患者とその家族に対す卑支援を向上させるという自覚
を持って活動するよう努めること｡
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● 治験を含む臨床試験を円滑に実行するためには､がん患者の協力が不可

欠であり､理解を得るための普及啓発は重要であるが､がん患者を含めた

国民も､がんに関する治験と臨床試験の意義を理解するよう努めること｡

5. 必要な財政措鷹の実施と予算の効率化 ･重点化

基本計画による取組を総合的かつ計画的に推進し､全体目標を達成するため

には､がん対策を推進する体制を適切に評価するようなきめ細やかな措置を講

じるなど､各取組の着実な実施に向け必要な財政措置を行っていくことが重要

である｡

一方で､近年の厳しい財政事情の下では､限られた予算を最大限有効に活用

することにより､がん対策による成果を収めていくという視点が必要となる｡

このため､より効率的に予算の活用を図る観点から､選択と集中の強化､各

施策の重複排除七関係府省間の連携強化を図るとともに､官民の役割と費用負

担の分担を図る｡

6. 日棟の達成状況の把握とがん対策を評価する指林の策定

基本計画に定める目標については､適時､その達成状況について調査を行い､

その結果をインターネットの利用その他適切な方法により公表する｡また､が

ん対策の評価に資する､医療やサービスの質も含めた分かりやすい指嬢の策定

について必要な検討を行い､施策の進捗管理と必要な見直しを行うO

なお､国は基本計画に基づくがん対策の進捗状況について3年を目途に中間

評価を行う｡この際､個々の取り組むべき施策が個別目標の達成に向けてどれ

だけの効果をもたらしているか､また､施策全体として効果を発揮しているか

という観点から評価を行い､その評価結果を踏まえ､課題を抽出し､必要に応

じて施策に反映する.また､協議会は､がん対策の進捗状況を適宜把握し､施

策の推進に資するよう必要な提言を行うとともに､必要に応じて専門委員会等

の棟極的な活用を行うこととするO
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7. 基本計画の見直し

基本法第9条第7項では､｢政府は､がん医療に関する状況の変化を勘案し､

及びがん対策の効果に関する評価を踏まえ､少なくとも5年ごとに､基本計画

に検討を加え､必要があると認めるときには､これを変更しなければならない｣

と定められている｡計画期間が終了する前であっても､がんに関する状況の変

化､がん対策の進捗状況と評価を踏まえ､必要があるときは､これを変更する｡
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国民へのメッセージ

日本はいま､世界に類を見ない人口の少子高齢化を経験しています｡65歳

以上の高齢人口の比率は既に総人口の4分の1となりました｡これに伴って

年金､医療､介護などの社会保障給付は､既に年間100兆円を超える水準に

達しています｡

この給付を賄うため､現役世代の保険料や税負担は増大し､またそのかな

りの部分は国債などによって賄われるため､将来世代の負担となっています｡

そのこともあり､日本の公的債務残高はGDPの2倍を超える水準に達して

おり､社会保障制度自体の持続可能性も問われているのです｡

しかしこの日本の人口高齢化は､多くの国民が長生きをするようになった

結果でもあります｡言うまでもなく長寿は人類長年の願いでもありました｡

戦後の日本は､生活水準の目覚しい向上によって､これを実現しました｡

そしてこれに大きく寄与したのが､実は社会保障制度の充実でした｡医療

保険､介護保険が行き渡り､誰でも適切な医療や介護を受けることができる

ようになったことが人々の寿命を延ばし､年金保険による所得保障が高齢期

の生活を支え長寿の生活を可能にしたのです｡

日本が人類の夢であった長寿社会を実現したのは社会保障制度の充実のお

かげでもあったことを忘れてはなりません｡社会保障制度の成功の証が長寿

社会です｡

その成功の結果が高齢化をもたらし､今度はその制度の持続可能性を問わ

れることになったのですD私たちはこの素晴らしい社会保障制度を必ず将来

世代に伝えていかなければなりません｡そのために社会保障制度改革が必要

なのです｡

社会保障制度の持続可能性を高め､その機能が更に高度に発揮されるよう

にする｡そのためには､社会保険料と並ぶ主要な財源として国 ･地方の消章

税収をしっかりと確保し､能力に応じた負担の仕組みを整備すると同時に､

社会保障がそれを必要としている人たちにしっかりと給付されるような改革

を行う必要があります｡



また何よりも社会保障制度を支える現役世代､特に若い世代の活力杏高め

ることが重要です｡子育て支援などの取組は､社会保障制度の持続可能性を

高めるためだけではなく､日本の社会全体の発展の七めにも不可欠です｡全

世代型の社会保障が求められる所以であり､納得性の高い社会保障制度のも

とで､国民がそれぞれの時点でのニーズに合った給付を受けられるようにし

ていくことが大切です｡

福沢諭吉は ｢学者は国の奴雁なり｣と書いています｡奴雁とは雁の群れが

一心に餌を啄ばんでいるとき一羽首を高く揚げて遠くを見渡し難にそなえる

雁のことで､学者もまた ｢今世の有様に注意して (現状を冷静に分析し)､以

って後日の得失を論ずる (将来にとって何が良いかを考える)｣役割を担う､

という意味です｡私たちもまた､社会保障の専門家として､社会保障制度の

将来のために何が良いかを､論理的､実証的に論議してまいりました｡この

報告書は､日本を世界一の長寿国にした世界に冠たる社会保障制度を､将来

の世代にしっかりと伝えるために､現在の世代はどのような努力をしたらよ

いのか､ということを考え抜いた私たち国民会議の結論であります｡

平成 25年 8月6日

社会保障制度改革国民会謙会長 浦 家 篤



社会保障制度改革国民会議 報告書

目次

第 1部 社会保障制度改革の全体像

1 社会保障制度改革国民会議の使命

2 社会保障制度改革推進法の基本的な考え方

3 社会保障制度改革の方向性

4 社会保障制度改革の道筋 ～時間軸で考える一

第 2部 社会保障4分野の改革

Ⅰ 少子化対策分野の改革

1 少子化対策の意義と推進の必要性

3

･1

2

7

1

15

2 子ども ,子育て支援新制度等に基づいた施策の着実な実施と更なる課題 16

3 次世代育成支援を核とした新たな全世代での支え合いを 18

Ⅱ 医療 ･介護分野の改革

1 改革が求められる＼背景と社会保障制度改革国民会議の使命

2 医療 ･介護サービスの提供体制改革

3 医療保険制度改革

4 介護保険制度改革

Ⅱ 年金分野の改革

1 社会保障 丁税-体改革までの道のりと到達点､残された課題 39

2 年金制度体系に関する議論の整理 40

3 長期的な持続可能性を強国にし､セーフティネット機能(防貧機能)を強化する改革に向けて 41

4 世代間の連帯に向けて 44



第 1部 社会保障制度改革の全体像

1 社会保障制度改革国民会議の使命

(1)これまでの社会保障制度改革の経緯

日本のこの20-30年の社会保障制度改革の経緯を概観すると､1990年代初頭

にはバブル経済が崩壊し､日本経済が長期にわたり低迷する中で､1990(平成2)

年には｢1.57ショック｣として少子化が社会問題として本格的に意識され､また､

1994(平成6)年には､65歳以上の人口が 14%を超え､｢高齢社会｣が到来した｡

この中で､子育て支援の分野では ｢今後の子育て支援のための施策の基本的方向

について (エンゼルプラン)｣(1994(平成6)年)が策定され､また､第5番目

の社会保険として介護保険制度 (2000(平成12)年)が実施された｡

また､2000年代以降には､社会保障構造改革として､年金制度改革 (2004(平

成16)年)､介護保険制度改革 (2005(平成 17)年)､高齢者医療制度の改革 (2006

(平成 18)年)が実施され､これにより､各制度の持続可能性は高まったが､少

子化対策の遅れ､高齢化の一層の進行に伴う制度の持続可能性､医療 ･介護の現

場の疲弊､非正規雇用の労働者等に対するセーフティネット機能の低下等の問題

が顕在化した｡

こうした状況を踏まえ､福田･麻生政権時の社会保障国民会議 (2008(平成20)

年)､安心社会実現会議 (2009(平成 21)年)において､新しい社会保障の在り

方をめぐる議論が開始された｡社会保障国民会議では､社会保障の機能強化につ

いて具体的な提言が行われ､安心社会実現会議では､社会保障､雇用､教育の連

携を踏まえて安心社会への道筋が展望された｡また､少子化対策としては､2007

(平成 19)年に ｢『子どもと家族を応援する日本』重点戦略｣が策定された｡こ

うした議論を踏まえ､平成 21年税制改正法附則第 104条には､消費税の全額が

｢制度として確立された年金､医療及び介護の社会保障給付並びに少子化に対処

するための施策に要する費用｣に充てられることを含めた税制の抜本的な改革を

行うための法制上の措置を2011(平成23)年度までに講ずることが明記された｡

さらに､民主党政権下においても､先の安心社会実現会議等の議論が引き継が

れ､2010(平成22)年 10月には社会保障改革に関する有識者検討会が設置され

るとともに､社会保障の具体的な制度改革と税制改正に?いて一体的に検討が進

められた｡2011(平成23)年 7月には､｢社会保障 ･税一体改革成案｣が閣議報

告されるとともに､昨年2月には｢社会保障･税一体改革大綱Jが閣議決定され､

その内容を実現するための関連法案が､昨年の通常国会に提出された｡衆 ･参両

議院で合わせて200時間以上の集中的な審議が行われ､衆議院における修正等を

経て､昨年の8月10日の参議院本会議で可決､成立したC

消費税を段階的に10%に引き上げる税制改革関連法案及び子ども･子育て支援

関連法案､年金関連法案の成立により､消費税収 (国 ･地方､現行分の地方消費

税を除く.)については､社会保障財源化されるとともに､消費税増収分の具体
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的な活用先として､子ども.子育て支援の拡充を図ること､年金分野においては､

基礎年金の国庫負担割合を3分の1から2分の1に引き上げることのほか､低所

得者に対する福祉的給付などの措置が講じられることとなった｡

(2)社会保障制度改革国民会議の使命

社会保障 .税一体改革関連法案の国会審議が開始される中で､昨年6月､自由

民主党､公明党､民主党の三党 (以下 ｢三党｣という｡)で確認書が合意され､

それに基づき､三党の提案で社会保障制度改革推進法案が国会に提出され､他の

一体改革関連法案と同時に昨年 8月10日に成立した｡社会保障制度改革推進法

(以下 ｢改革推進法｣という｡)においては､政府は､改革推進法に規定された

基本的な考え方や基本方針にのっとって､社会保障制度改革を行うものとされ､

このために必要な法制上の措置については､法律施行後 1年以内に､国民会議に

おける審議の結果等を踏まえて講ずるものとされた｡また､国民会議の立ち上げ

に当たっては､三党の合意による国民会吉掛こおける検討項目が示されている.

このように､2008(平成20)年の社会保障国民会議以来の社会保障制度改革の

議論については､2回の政権交代を超えて共有できる一連の流れがある｡

国民会議においては､こうした経論の流れを踏まえつつ､2012(平成24)年2

月 17日に閣議決定された社会保障 .税一体改革大綱その他の既往の方針のみに

かかわらず､幅広い観点に立って､改革推進法に規定された基本的な考え方や基

本方針に基づき､社会保障制度改革を行うために必要な事項を審誰することをそ

の使命としている｡

2 社会保障制度改革推進法の基本的な考え方

(1)自助 ･共助 ･公助の最適な組合せ

日本の社会保障制度は､自助 .共助 ･公助の最適な組合せに留意して形成すべ

きとされている｡

これは､国民の生活は､自らが働いて自らの生活を支え､自らの健康は自ら維

持するという ｢自助｣を基本としながら､高齢や疾病 ･介護を始めとする生活上

のリスクに対しては､社会連帯の精神に基づき､共同してリスクに備える仕組み

である ｢共助｣が自助を支え､自助や共助では対応できない困窮などの状況につ

いては､受給要件を定めた上で必要な生活保障を行う公的扶助や社会福祉などの

｢公助｣が補完する仕組みとするものである｡

この ｢共助｣の仕組みは､国民の参加意識や権利意識を確保し､負担の見返り

としての受給権を保障する仕組みである社会保険方式を基本とするが､これは､

いわば自助を共同化した仕組みであるといえる｡

したがって､日本の社会保障制度においては､国民皆保険 ･皆年金に代表され

る ｢自助の共同化｣としての社会保険制度が基本であり､国の責務としての最低

限度の生活保障を行う公的扶助等の ｢公助｣は自助 ･共助を補完するという位置
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づけとなる｡なお､これは､日本の社会保障の出発点となった 1950(昭和 25)

年の社会保障制度審議会の勧告にも示されている.

社会保障制度改革においては､こうした自助 ･共助 ･公助の位置づけを前提と

した上で､日本の社会経済の情勢の変化を踏まえて､その最適なバランスをどの

ように図るのかについて議論が求められている｡

(2)社会保障の機能の充実と給付の重点化 暮効率化､負担の増大の抑制

社会保障と経済や財政は密接不可分な関係にあり､十分に相互の状況を踏まえ

ながら､一体的に検討することが必要である｡

現行の社会保障制度の基本的な枠組みが作られた高度経済成長期以降､少子高

齢化の進行､生産年齢人口の減少､経済の長期低迷とグローバル化の進行､家族

や地域の扶養機能の低下､非正規雇用の労働者の増加による雇用環境の変化など､

日本の社会経済情勢については､大きな変化が生じている｡

その中で､子育ての不安､高齢期の医療や介護の不安､雇用の不安定化､格差

の拡大､社会的なつながり･連帯感のほころびなど､国民のリスクが多様化する

とともに拡大している｡こうしたリスクやニーズに対応していくためには､社会

保障の機能強化を図らなければならない｡

また一方で､経済成長の鈍化と少子高齢化の更なる進行の中で､社会保障兼は

経済成長を上回って継続的に増大しており､国民の負担の増大は不可避となって

いる｡

こうした中で､既存の社会保障の安定財源を確保するとともに､社会保障の機

能強化を図るためには､税や社会保険料の負担増は避けられないが､こうした負

担について国民の納得を得るとともに､持続可能な社会保障を構築していくため

には､同様の政策目的を最小の費用で実施するという観点から､徹底した給付の

重点化 .効率化が求められるこ

また､社会保障が､現在､巨額の後代負担を生みながら､財政運営を行ってい

ることは､制度の持続可能性や世代間の公平という観点からも大きな問題であり､

現在の世代の給付に必要な財源は､後代につけ回しすることなく､現在の世代で

確保できるようにすることが不可欠である｡

このため､｢自助努力を支えることにより､公的制度への依存を減らす｣こと

や､｢負担可能な者は応分の負担を行う｣ことによって社会保障の財源を棟極的

に生み出し､将来の社会を支える世代の負担が過大にならないようにすべきであ

る｡

また､ICTの活用や医療データの整備など社会保障の重点化 ･効率化につな

がるハー ド面の整備とそれを活用できる人材の育成などソフト面の整備が重要

である｡



(3)社会保険方式の意義､税と社会保険料の役割分担

① 国民皆保険 ･皆年金と社会保険方式の意義

｢国民皆保険 ･皆年金｣は､すべての国民が､公的医療保険や公的年金によ

る保障を受けられるようにする制度であり､日本の社会保障の中核として､国

民生活を支えてきた｡この仕組みは､｢社会保険方式｣として運営され､保険

証一枚で医療機関にフリーアクセスできる公的医療保険や､世界最長の長寿社

会を支える公的年金は､世界に誇れる国民の共有財産となっている｡

社会保険方式は､国民の参加意識や権利意識を確保し､保険料を支払った人

にその見返りとして受給権を保障する仕組みであり､いわゆる自助を共同化し､

国民の自立を社会的に支援する仕組みである｡

社会保険方式は､保険料の見返りとして給付を受けられることから､権利性

が強く､給付と負担の関係が税と比較して明確であることから､必要な給付水

準に対する負担について理解を得られやすく､また､保険というリスク分散の

考えに立つことで､社会保障の対象を一定の困窮者から国民全体に拡大した普

遍的な制度となっているO

-方､社会保険方式のデメリットは､保険料を納付しない者､制度への加入

手続きをとらない者は､保障を受けられないことであるが､皆保険 ･皆年金制

度を実質的に確保する観点から､所得水準を勘案した負担しやすい保険料とす

ることや､免除制度を設けることにより､できる限りすべての者を保険の加入

者とするための仕組みを組み込んでいるo

② 皆保険 ･皆年金のセーフティネット機能 (防貧機能)の弱体化

近年､被用者保険に加入できず､さらに国民年金や国民健康保険の保険料が

未納になることによって皆保険 ･皆年金の網の目から漏れてしまう非正規雇用

の労働者が少なくないことが大きな問題となっているO

皆保険 ･皆年金制度の国民の生活保障として意義を貫徹していくためには､

効果的な未納 ･未加入対策を講じていくことや､非正規雇用の労働者にも社会

保障が十分機能するよう､被用者保険の適用拡大など就労形態の変化に対応し

た制度設計の見直しを図っていくことが課題となっている｡また､経済 .雇用

政策等様々な政策を連携させて､すべての人々が安定して働ける社会を目指す

ことが求められる｡

③ 税と社会保険料の役割分担

社会保険制度の財源は､原則､保険料であるが､日本の社会保険制度には､

多くの公費 (税財源)が投入されている｡例えば､全国民に給付される基礎年

金には国費が2分の1投入され､自営業者や年金受給者等の無職者等が加入し､

医療サービスを受ける国民健康保険には､国費と地方糞が 2分の 1投入され､

中小企業のサラリーマンが加入する全国健康保険協会の給付#にも一部国費

4



が投入されている｡さらに､後期高齢者医療制度や介護保険制度にも､国費と

地方費が2分の1投入されている｡税と社会保険料の役割分担については､ど

のように考えるべきであろうか｡

日本の医療保険制度や年金制度は､被用者保険と自営業者等を対象とした保

険に分かれており､医療保険制度は､それぞれのグループ内において､更に細

かく保険者が分立していること､また､無職者や低所得者であっても､医療保

険制度や年金制度に加入するという皆保険 ･皆年金の考え方をとっていること

が特色となっている｡なお､国際的にみても､低所得者や無職者まで含めて制

度に加入させる仕組みは一般的なものではなく､1961(昭和36)年という日本

がまだ貧しい段階でこれを実現したことは特筆に値する｡

社会保険制度への公費投入の理由は､一つは､無職者や低所得者も保険に加

入できるよう､保険料の負担水準を引き下げることであり､もう一つは､保険

制度が分辛していることによる給付と負担の不均衡を是正することである｡

まず､前者については､現行制度の下では､現在､高齢化の進行や非正規雇

用の労働者の増加による所得格差が増大する中で､保険料負担の逆進性を強め

ることとなるoLたがって､逆進性緩和の視点から低所得者の保険料軽減や標

準報酬月額の最高限度額の引上げを行うなど､社会保険料の在り方を再点検し

た上で､社会保障の維持と機能強化のために公費を投入することが必要となる

場合がある｡

一方､後者については､制度分立は保険者の仕組み方の問題であり､基本的

には保険制度の中での調整が求められ､原則としては公費投入に頼るべきでな

く､公費投入は保険者間で調整できないやむを得ない事情のある場合とすべき

である｡

また､給付の大宗を社会保険制度で賄っている年金･医療･介護については､

既に財源の4害l周 が公費 (税財源)で占められており､これらの給付が増えれ

ば､必要となる税財源が増えていくこととなるが､社会保障をめぐる財政は､

社会保障関係費が増大する中で､それに見合った税負担がなされておらず､そ

の不足分をいわゆる赤字公債で補っている状況であり､消費税が増税された後

でもこの構造が解消されるわけではないDこうした状況は､国 ･地方を通じた

財政の健全化｣社会保障の持続可能性､世代間の公平という観点から極めて問

題である｡

こうした日本の財政状況も踏まえれば､社会保険への税の投入については､

上記の所得格差の調整を含め､社会保険料に係る国民の負担の適正化に充てる

ことを基本とすべきである｡

一方､社会保険は､透明性と納得性にその特徴があることから､制度が必要

以上に複雑にならないようにできる限り努力しなければならない｡



(4)給付と負担の両面にわたる世代間の公平

① すべての世代を対象とした社会保障制度へ

少子高齢化の進行と現役世代の雇用環境が変化する中で､これまでの日本の

社会保障の特徴であった現役世代への給付が少なく､給付は高齢世代中心､負

担は現役世代中心という構造を見直して､給付 ･負担の両面で世代間 ･世代内

の公平が確保された制度とすることが求められる｡

社会保障の持続可能性にとってとりわけ重要なことは､子育て中の人々など

若い人々が日々の暮らしに安心感を持ち､将来に対し､夢と希望が持てること

であり､社会保障制度改革は､こうした視点から取り組む必要がある｡将来に

対し､夢と希望を抱くことができる社会保障を構築することによって､若い

人々も納得して制度に横極的に参加することができる｡

こうした観点から､若い人々も含め､すべての世代に安心感と納得感の得ら

れる全世代型の社会保障に転換することを目指し､子ども･子育て支援など､

若い人々の希望につながる投資を積極的に行うことが必要である｡こうした取

組を通じて､若い人々の負担感ができる限り高まることのないようにすること

が重要であるO

② 将来の社会を支える世代への負担の先送りの解消

国の基礎的財政収支対象経費に占める社会保障関係費の割合が4割を超えて

おり､税収は歳出の半分すら賄えていない状況に照らせば､社会保障関係費の

相当部分を将来の社会を支える世代につけ回しているということになるO

現在の世代が享受する社会保障給付について､給付に見合った負担を確保せ

ず､その負担を将来の社会を支える世代に先送ることは､財政健全化の観点の

みならず､社会保障の持続可能性や世代間の公平の観点からも大きな問題であ

り､速やかに解消し､将来の社会を支える世代の負担ができる限り少なくなる

ようにする必要がある｡高齢化が急速に進む中でも､将来の社会を支える世代

の痛みを少しでも緩和するために､現在の世代が､何ができるのかをしっかり

考えなければならない｡

いずれにせよ､受益と負担が見合わない社会保障はいずれ機能しなくなり､

その結果､社会の活力を失わせてしまうこととなる｡このように社会保障制度

改革と財政健全化は､同時達成が必須となっている｡

③ ｢世代間の損得論｣と高齢者向け給付の持つ ｢現役世代のメリット｣

年金制度や高齢者医療制度､介護保険制度を念頭に､｢世代間の不公平｣を

指摘する意見がある｡すなわち､｢親の世代は､少ない負担で多顔の給付がも

らえたが､若い世代は負担に比べてもらえる給付が少ない｣という世代間の損

得論の主張である｡

しかし､年金制度や高齢者医療制度､介護保険制度は､子どもが老親を扶養
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するという私的扶養を社会化したものであることに十分留意が必要であるC例

えば､年金制度が十分に成熟する以前の世代は､親の私的扶養もしながら､自

らの保険料を納めてきたのであり､公的年金の給付と負担だけをみて損得論を

誰論するのは不適切である｡また､介護保険制度の創設により､家計における

税 二保険料の負担は増加したが､一方で介護サービスが大幅に増加し､その結

果､主に女性が担っていた家族内での介護負担は軽減している｡

このように年金制度を始めとする社会保障は､単に高齢世代のメリットとな

っているだけではなく､高齢世代の生活保障を社会的な仕組みとして行うこと

によって､その子や孫の負うべき負担を軽減し､現役世代のメリットにもなっ

ていることを考慮する必要がある.

なお､公的年金制度が辻族年金や障害年金など若い世代にも起こり得る所得

喪失のリスクに対応していること､事後的な社会経済変動にも対応できる仕組

みであること､寿命の不確実性をカバーする終身保障であることなど､様々な

リスクヘッジ棟能を有していることも忘れてはならない｡

このようなことに留意 しつつ､他方､世代間の不公平論が広まる土壌がある

ことにも目配りが必要である｡負担の先送りの解消はもとより､教育現場等を

含め､社会保障の意義や若い人々にとってのメリットを正しく理解してもらえ

るよう努力することや､若い人々の納得感が得られる全世代型の社会保障への

転換を目に見える形で推進することが重要であるOなお､個々の制度の問題で

はなく､こうした世代間の不公平論が広まる土壌として､若年層の雇用環境が

極めて厳しい現状にあることにも留意が必要である｡

また､高齢世代にも､社会保障が世代間の連帯 ･助け合いの制度であること

を理解してもらい､社会保障を持続可能なものとしていく努力を求める必要が

ある｡

3 社会保障制度改革の方向性

(1)｢1970年代モデル｣から ｢21世紀 (2025年)日本モデル｣へ

日本の社会保障の枠組みは､1961(昭和 36)年の国民皆保険 .皆年金を経て､

年金や医療の給付の大幅な改善が実施された1973(昭和48)年 (｢福祉元年｣と

呼ばれる｡)に完成されたものである｡右肩上がりの経済成長と低失業率､それ

により形成された正規雇用.終身雇用の男性労働者Oj夫と専業主婦の妻と子ども

という核家族がモデルの下で､｢現役世代は雇用､高齢者世代は社会保障｣とい

う生活保障モデルが確立し､また､高齢化率も現在に比べるとかなり低いレベル

であった｡

これに対して､1990年代以降の国内外の社会経済状況の変化の中で､これまで

の社会保障が前提としていた日本の社会経済構造は大きく変化してきている｡

まず､日本の人口構成は他国に類を見ないスピー ドで少子高齢化が進んでおり

2025(平成37)年には､いわゆる ｢団塊の世代｣がすべて75歳以上となり､高
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齢者の中でより高齢の者が増える超高齢社会になっていく｡

また､社会保障支出が増える中､支え手である生産年齢人口は少なくなってい

き､一方で､核家族化の進行や高齢世帯の増加､さらには夫婦共働きの増加によ

り､家族や親族の支え合いの機能が希薄化し､また､都市化に伴う生活様式の全

国的な浸透や人口の減少により､地域の支え合いの機能も低下していくことを免

れない｡

さらに､高度経済成長期に形成され､安定経済成長期まで維持されてきた日本

型雇用システムに代表される企業による生活保障機能についても､経済のグロー

バル化や経済の低成長に対応するために増加した非正規雇用の労働者について

は適用されず､これらの人々は企業の保護の傘から外れるといった状況になって

いる｡雇用については､賃金や処遇の在り方を見直すことで､企業内の人材を育

て､長期にわたって雇用する仕組みを維持しやすくすることが求められている｡

こうした社会経済状況の変化を踏まえ､日本の社会保障制度を｢1970年代モデ

ル｣から ｢21世紀 (2025年)日本モデル｣に再構築して､国民生活の安心を確

保していくことが､喫緊の課題となっている.

男性労働者の正規雇用 ･終身雇用と専業主婦を前提とした ｢1970年代モデル｣

では､社会保障は専ら ｢年金｣､｢医療｣､r介護｣が中心となっていたが､｢21世

紀 (2025年)日本モデル｣では､年金､医療､介護の前提となる､現役世代の ｢雇

用｣や ｢子育て支援｣､さらには､｢低所得者 ･格差の問題｣や r住まい｣の問題

なども社会保障として大きな課題となってくる｡

なお､1990(平成2)年に ｢1.57ショック｣として､少子化間層が社会的に認

識されたにもかかわらず､必要な施策が必ずしも十分に進まなかったのは､こう

した施策が年金 ･医療.介護のように財源調達力の高い社会保険方式を採ってお

らず､当時､急速に悪化した財政状況の下で､必要な財源が確保されなかった点

にも原因があったことに留意すべきである｡

したがって､｢21世紀 (2025年)日本モデル｣の社会保陣については､必要な

財源を確保した上で､子ども･子育て支援を図ることや､経済政策 ･雇用政策 ･

地域政策などの施策と連携し､非正規雇用の労働者の雇用の安定･処遇の改善を

図ること等を始めとしてすべての世代を支援の対象とし､また､すべての世代が､

その能力に応じて支え合う全世代型の社会保障とすることが必要である｡

また､限られた資源を有効に活用するとともに､QOL(QualityofLife)
の向上という観点から､様々な生活上の困難があっても､地域の中で､その人ら

しい生活が続けられるよう､それぞれの地域の特性に応じて､医療 ･介護のみな

らず､福祉 .子育て支援を含めた支え合いの仕組みをハー ド面､ソフト面におけ

るまちづくりとして推進することが必要であるO

こうしたまちづくりを､21世紀 (2025年)の新しいコミュニティの再生と位

置づけ､こうした取組を通じて､超高齢化の中にあっても､誰もが安心し､かつ

希望を持って生きることができる ｢成熟社会の構築｣に向けてチャレンジすべき
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である｡

もとより｣こうした社会保障制度の再編 t再構築とは､日本の社会保障制度の

持つ長所はそのまま生かし､時代に合わなくなった点を見直すことで､これまで

以上に良い制度を後代に引き継ぐためものであり､真に必要な改革を着実に行う

ことが必要である｡

(2)すべての世代を対象とし､すべての世代が相互に支え合う仕組み

上述のように､｢21世紀型 (2025年)日本モデル｣の社会保障では､主として

高齢者世代を給付の対象とする社会保障から､切れ目なく全世代を対象とする社

会保障への転換を目指すべきである.

その際､全世代型の社会保障への転換は､世代間の財源の取り合いをするので

はなく､それぞれ必要な財源を確保することによって達成を図っていく必要があ

る｡

また､世代間の公平だけではなく､世代内の公平も重要であり､特に他の年代

と比較して格差の大きい高齢者については､一律横並びに対応するのではなく､

負担能力に応じて社会保障財源に貢献してもらうことが必要である｡

このような観点から､これまでの ｢年齢別｣から ｢負担能力別｣に負担の在り

方を切り替え､社会保障 .税番号制度も活用し､資産を含め負担能力に応じて負

(3)女性､若者､高齢者､障害者などすべての人々が働き続けられる社会

これまでの男性中心の働き手という家族形態から､男性も女性もともに働き､

ともに子育てするという家族形態へ変化してきた｡この変化に対応し､子育て支

援の充実など夫婦の働き方を問わず子育てができる環境を整備することが､社会

保障に求められている｡

女性の就業については､夫婦共働きが増加し､就業率が上昇傾向にあるものの､

いまだ男性よL)も低い水準となっているCまた､女性の労働力率を年齢階級別に

みると､30歳代を底としたいわゆるM字カーブがみられ､依然として､出産､子

育てを機に就業を中断する女性が多い｡少子化が進む中､働きながら子育てでき

る環境整備を進めることが重要であり､また､女性の就業率の上昇は経済成長に

も資することからも､子ども･子育て支援新制度による保育の充実に加え､父母

ともに育児にかかわれるワーク･ライフ･バランスを着実に実現していく必要が

ある｡

また､今後､要介護者が急増する中､親などの介護を理由として離職する人々

が大幅に増加する懸念がある｡育児 ･介護休業法による介護休業 ･休暇を周知 ･

徹底するとともに､こうした制度を実際に利用できる職場環境の整備を積極的に

支援していくことが必要である｡

高齢者についても､健康寿命が延伸することを踏まえ､高齢者が培ってきた知
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誠や種験を活かせるよう､意欲と能力がある限り､年齢にかかわりなく､働くこ

とができる社会の実現に向けた取組が必要である｡

また､人口減少社会となった我が国では､明日の社会を支える若者が安定的な

雇用に就き､適切な織菓キャリアを積むことができるようにすることが何より重

要であり､新規学卒者を含む若者に対する効果的な就業支援等を検討すべきであ

る｡

こうした取組により､社会保障の支えられる側､支える側という従来の考え方

を乗り越えて､女性や若者､高齢者､障害者を始め働く意欲のあるすべての人が

働くことができる社会を目指し､支え手に回る側を増やすことに国を挙げて積極

的にチャレンジすべきである｡

(4)すべての世代の夢や希望につながる子ども･子育て支援の充実

少子化の問題は､社会保障全体にかかわる問題であり､また子育て支援は､親

子､家族のためだけでなく､社会保障の持続可能性 (担い手の確保)や経済成長

にも資するものであるOこれをすべての世代に夢や希望を与えるEl本社会の未来

への投資であると認識し､取り組むべきである｡

子育てを社会全体で支援して､子育てを楽しめる社会としていくことが必要で

あり､妊娠 .出産から子育てまでの トータルな支援や､発達初期の教育 ･保育な

どすべての子どもへの良質な発達環境の支援を充実していくことが求められる｡

加えて､子どもの発達初期の環境は､後の思春期や成人期の発達にも影響を及

ぼすものであり､良質な環境の整備が格差･貧困対策としても効果的であること

に留意すべきである｡

(5)低所得者 ･不安定雇用の労働者への対応

日本の社会保険制度は､低所得者や無職者でも加入できるよう工夫した仕組み

であるが､非正規雇用の労働者等が増大する中で､制度的に被用者保険制度の適

用から除外されている者が増大し､他方で国民健康保険などでは低所得のために

保険料を支払うことが難しくなる者が増加してきた｡

グロ-パル化等による雇用の不安定が､格差･貧困問題の深刻化につながらな

いよう､働き方の違いにかかわらず､安定した生活を営むことができる環境を整

備することが重要である｡このためには､まずは､非正規雇用の労働者の雇用の

安定や処遇の改善を図ることが必要であり､また､非正規雇用の労働者に対して

社会保障が十分機能するように､こうした労働者にも被用者保険本来の姿に戻し､

制度を適用されるようにしていくこと (被用者保険の適用拡大)が重要であるo

格差･貧困問題の深刻化は､社会の統合を脅かし､社会の分裂を招くとともに､

多くの人の能力が発揮されずに終わり､社会的な連帯意識も弱まり､扶助費や行

政コストの肥大化を招くことになるoこうした格差A貧困問題を解決するために

は､誰もが働き､安定した生活を営むことができる環境を整備するとともに､税
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制や社会保障制度を通じて､負担できる者が負担する仕組みとするなど所得再分

配機能をも強化しつつ､経済政策､雇用政策､教育政策､地域政策､税制など､

様々な政策を連携させていく必要がある｡

一方で､雇用基盤の変化や家族や地域との結びつきを形成できずに高齢期を迎

える者が増加し､低所得で社会的な結びつきの弱い単身高齢者の急増が予測され

ている｡年金､医療､介護における低所得者対策の強化に加え､税制抜本改革法

の規定に基づく ｢総合合算制度｣(医療､介護､保育等に関する自己負担の合計

額に一定の上限を設ける仕組みその他これに準ずるものをいう｡)の創設の検討

を進め､貧困リスクの高まりに対応するとともに､必要な社会サービスの利用か

ら低所得者が排除されないようにすることが重要であるo

こうした施策を実行していくためには､年金税制等により優遇されている高齢

者の問題などを検討し､低所得者をより適切に把握できるような仕組みを目指す

ことが重要である｡

(6)地域づくりとしての医療 ･介護 ･福祉 ･子育て

今後､大都市では､75歳以上の高齢者が急増する一方､地方圏では､75歳以

上の高齢者数の伸びは緩やかになり､減少に転じる地域も少なくない｡一方､過

疎化が進む地域では､人口が急速に減少し､基礎的な生活関連サービスの確保が

困難になる自治体も増加する｡このように地域ごとに高齢化の状況が異なってお

り､また､地域の有する社会資源も異なることから､各地域において地域の事情

を客観的なデータに基づいて分析し､それを踏まえて､医療機能の分化 ･連携や

地域包括ケアシステムの構築など医療･介護の提供体制の再構築に取り組んでい

くことが必要となる｡

高齢化に伴い患者が急増することによって､医療需要が量的に増加するだけで

なく､疾病構造も変化し､求められる医療もそれに合わせた形で変化する中で､

医療資源を有効に活用し､より質の高い医療提供体刺を実現するため､医療機能

の分化 ･連携を強力に進めていくことが必須であるが､その改革の実現のために

は､在宅等住み慣れた地域の中で患者等の生活を支える地域包括ケアシステムの

構築が不可欠である｡

過度な病院頼みから抜け出し､QO Lの維持 ･向上を目嬢として､住み慣れた

地域で人生の最後まで､自分らしい暮らしを続けることができる仕組みとするた

めには､病院 ･病床や施設の持っている機能を､地域の生活の中で確保すること

が必要となる.すなわち､医療サービスや介護サ-ビスだけなく､住まいや移動､

食事､見守りなど生活全般にわたる支援を併せて考える必要があり､このために

は､コンパクトシティ化を図るなど住まいや移動等のハー ド面の整備や､サービ

スの有機的な連携といったソフト面の整備を含めた､人口減少社会における新し

いまちづくりの問題としてJ医療 .介護のサ-ビス提供体制を考えていくことが

不可欠である｡
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また､地域内には､制度としての医療 ･介護保険サービスだけでなく､住民主

体のサービスやボランティア活動など数多くの資源が存在する｡こうした家族 ･

親族､地域の人々等の間のインフォーマルな助け合いを ｢互助｣と位置づけ､人

､生と生活の質を豊かにする r互助｣の重要性を確認し､これらの取組を積極的に

進めるべきである｡

さらに､(5)で述べたように､今後､比較的低所得の単身高齢者の大幅な増

加が予測されており､都市部を中心に､独居高齢者等に対する地域での支え合い

が課題となっている｡地域の ｢互助｣や､社会福祉法人､NPO等が連携し､支

援ネットワークを構築して､こうした高齢者が安心して生活できる環境整備に取

り組むことも重要である｡

このような地域包括ケアシステム等の構築は､地域の持つ生活支援機能を高め

るという意味において ｢21世紀型のコミュニティの再生｣といえる｡

病床機能の分化･連携や､地域包括ケアシステムの構築は､団塊の世代のすべ

てが75歳以上となる2025(平成37)年に向けて速やかに取り組むべき課題であ

り､その実現に向けて早急に着手し､全国から先駆的実践事例等を収集するなど､

地域の特性に応じて実現可能な体制を見出す努力を促すための取組を早急に開

始すべきである｡

医療 ･介護の地域包括ケアシステムの構築により､地域ごとに形成されるサー

ビスのネットワークは､高齢者介護のみならず､子ども･子育て支援､障害者福

祉､困窮者支援にも貴重な社会資源となり､個人が尊厳を持って生きていくため

の､将来の世代に引き継げる貴重な共通財産となるo

(7)国と地方が協働して支える社会保障制度改革

子育て､医療､介護など社会保障の多くが､地方公共団体を通じて国民に提供

されており､社会保障における地方公共団体の役割は極めて大きい｡制度運営に

ついて､住民と直接向き合う地方公共団体は､各地域における社会保障の運営責

任者というべき存在であるといえるo

Lたがって､今般の社会保障制度改革については､その成果を確実に国民に還

元していくためにも､地方公共団体の理解が得られるような改革とし､自己改革

や応分の負担など国と地方公共団体がそれぞれ責任を果たしながら､対等な立場

で協力し合う関係を築くことが重要である｡

また､社会保障制度改革の推進に当たっては､国が基本的なビジョンを示しつ

つも､地方公共団体が主体的かつ総合的に改革に取り組んでいけるよう､社会保

障における国.都道府県･市町村の役割分担の見直し､地方公共団体の必要な役

割 ･財源の強化､社会保障制度改革を進めるための基盤整備について､国と地方

公共団体が連携して進めていくことが必要である｡
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(8)成熟社会の構築へのチャレンジ

2025(平成 37)年には､団塊の世代がすべて､75歳以上の高齢者となり､高

齢者の中でもより高齢の者が増加するOまた､人口の減少により､2050(平成62)

年には現在の人の居住している地域の2割は無人化するといわれる｡

こうした中で要介護者が急増するとともに､認知症などが大きな問題となり､

また､人口減少による限界集落の問題など､多くの解決すべき課題が想定されて

いる｡

しかし､その一方で､今後の高齢社会では､平均余命､とりわけ健康寿命が伸

びることで､老後という自分が自分らしく生きられる豊かな自由な時間が増え､

その中で新しい人生の意味を見つけ出すことも可能となる｡

また､従来の支えられる側､支える側という区分を取り払って､こうした高齢

者が社会で活躍できるような､経済社会システムづくりを行っていくことが求め

られる｡

例えば､医療の目的は､従来の ｢治す医療｣からよりQOLを重視した ｢治し･

支える医療｣への転換が求められる｡また､医療 ･介護の提供体制についても､

まちづくりとして考えることが求められ､終末期ケアや看取りの在り方について

も､最後まで自分らしく生きるためにどうあるべきかという観点から､国民的な

議論を行っていくことが求められる.

社会保障の制度設計に当たって､中年期からの健康管理や介護予防など個々人

が､リスクの低減に向けた自助努力を行うインセンティブを持てる仕組みや､サ

ービスの'選択肢を増やし､個人が選択していける仕組みを組み込むことも必要と

なる｡

また､健康で長寿を実現することは人類の理想であり､人生 90年時代には､

これまでの画一的な人生モデルではなく､多様な人生設計が可能となる｡90年の

人生を健康で､持てる力を最大限に発揮して生きるために､個人が人生設計能力

を高める必要がある｡

このように､人口構成の変化や高齢化等をネガティブに考えるのではなく､

様々な課題に正面から向き合い､一つ一つ解決を図っていくことを通じて､世界

の先頭を歩む高齢化最先進国として､超高齢社会の中を充実して生きていける社

会づくりを､｢成熟社会の構築｣ととらえて､チャレンジしていく羊とが必要で
ある｡

4 社会保障制度改革の道筋 -時間軸で考える～

上記のような考え方に沿った制度の改革については､将来あるべき社会像を想定

した上で､短期と中長期に分けて実現すべきである｡

すなわち､まずは､消費増税という国民負担を社会保障制度改革の実施という形

で速やかに国民に還元するため､今般の一体改革による消費税の増収が段階的に生

じる期間内に集中的に実施すべき改革である｡また､中長期とは､団塊の世代がす
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ベて75歳以上とな.る2025.(平成37)年を念頭において段階的に実施すべき改革で
ある｡

こうした時間軸に沿って､国民の合意を得ながら､目標に向けて着実に改革を進

め､実現していくことが必要である｡そもそも､少子高齢化が急速に進む我が国の

現状を踏まえれば､社会保障制度改革の実施は先送りできない待ったなしの課題で

ある｡このことを十分に認識しながら､この改革を進めていく必要がある｡

このような改革の道筋については､定期的に改革の方向性やその進捗状況をフォ

ローアップしていくことが必要であり､政府の下で必要な体制を確保すべきである｡

こうした社会保障制度改革には､以上のような政府 (政治や行政)の取組だけで

はなく､実際にサービスを担うサービス提供事業者の自己改革が必要である｡また､

社会保障は､国民生活に密着し､一人一人にとって不可欠なものとなっている｡こ

うした社会保障を今後も維持 ･発展させていくためには､社会保障を国民の共通財

産として､守り､育てていくという意誠を持つことが大切である｡

このためには､政府は､社会保障の現状や動向等についての情報公開等を行うだ

けにとどまらず､若い時期から､教育現場等において社会保障の意義や役割を学ぶ

ことのできる機会を設けていくことが必要である｡
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第2部 社会保障4分野の改革

Ⅰ 少子化対策分野の改革

1 少子化対策の意義と推進の必要性

少子化対策､子ども･子育て支援策は､すなわち次世代育成支援である｡その目

的は第一義的に､すべての子どもたちが健やかに成長するために､出生前から乳幼

児期､就学後まで一貫して切れ目なく良質な成育環境を保障することにある｡

子どもたちへの支援は､社会保障の持続可能性 ･経済成長を確かなものとし､日

本社会の未来につながるものであるOそのためすべての世代が連携して､すべての

子どもの成長を温かく見守り､支えることができる社会の構築を目指すことが､社

会保障制度改革の基本をなすものと考えられる｡

少子化対策は､1990(平成2)年の ｢1.57ショック｣を契機として始められたが､

その後､2005(平成 17)年度からの10年間を集中期間として取組が進められてき

たDこの間､2007(平成 19)年の ｢『子どもと家族を応援する日本』重点戦略｣を

緯て､昨年の子ども.子育て関連3法まで､長年の議論を基に着実に施策が積み重

ねられてきた｡しかしながら､少子化傾向は一向に歯止めがかかっていない｡その

背景に､今なお子どもと子育てをめぐる厳しい実態があることを直視しなくてはな

らない｡危機感を持って集中的な施策を講じるべきである｡

この度､社会保障と税の一体改革の中に､子育て支癌が位置づけられ､子ども･

子育て支援新制度を設けて､恒久財源の確保が決定されたことは､歴史的に大きな

一歩である｡これを機に過去の対策を改めて精査し､また少子化脱却に成功した

国々の先行事例に学びつつ､少子化対策 .子育て支援を更に着実に推進していくこ

とが求められる｡

少子化の原因の主たるものとして､若年失業者やフリーターが多いなど若者が社

会的に自立することが難しい状況であることに加えて､出産 ･子育ての機会費用が

大きいことがあげられる｡若い世代の希望を実現することが社会の責務であり､未

来は変えられるとの強い意志を持って改革に望むべきである｡妊娠 ･出産 ･子育て

の切れ目のない支援が必要であり､具体的には､まず出産 ･子育てと就労継続の二

者択一状況を解決することが必要であるOとりわけ第1子出産を機に約6割の女性

が就労継続を断念している事実は放置できない｡内閣府の報告書によれば､日本の

女性の就業希望者 (342万人)が､仮に希望通りに就業することができれば､単純

試算で約 7兆円､GDP比で 1.5%の付加価値が創造されるとされている｡女性の

活躍は成長戦略の中核であり､若い世代のニーズをかなえ､社会保障の持続性を守

るためにも､M字カーブの解消､子育て期も含めて人生の各ステージで女性が活躍

できる社会づくり.環境整備､ワーク Lライフ･バランスの確保が急務である｡こ

のことが､ひいては男女を問わず就労環境の改善につながるO子ども･子育て支援

新制度とワーク ･ライフIバランスを車の両輪として進める必要がある0

15



施策の推進に当たっては､国･都道府県･市町村 ･企業が一体となって､それぞ

れの役割と機能を十全に発揮すべきである｡とりわけ地域の実情に即した施策の展

開の重要性からも､基礎自治体である市町村の主体的･積極的な取組が求められる｡

また人材の安定的確保と経済成長の意義を考慮すれば､少子化対策の重要性は企業

にとっても大きく､拠出への協力が必要である｡

以上､少子化対策分野の施策については､今後も子ども~･子育て会議等において

関係者により鋭意議論を行い､速やかな実施とともに､長期的な視野に立って検討

を積み重ねていく必要がある｡

2 子ども･子育て支援新制度等に基づいた施策の着実な実施と更なる課題

新制度は､すべての子どもたちの健やかな成長を保障することを主眼とし､幼児

教育 ･保育の量的拡大や質の向上､地域の子ども.子育て支援の充実などを進める

ものである｡すなわち共働き家庭の子ども､･片働き家庭の子ども､ひとり親家庭の

子ども､親のいない子ども､障害や難病･小児慢性疾患を抱えている子ども､都会

で暮らす子ども､地方の人口減少地域で暮らす子どもなど､すべての子どもの発達

を保障することである｡

また､近年､子どもの貧困からくる格差問題､特に母子家庭や父子家庭などのひ

とり親家庭の貧困は看過できないo子どもの時の貧困格差は､教育や学習等の機会

の格差となって､大人になってからの貧困につながるという事実を直視しなければ

ならない｡加えて障害のある子どもや､虐待の増加も-因となって､社会的養護の

必要な子どもも増えており､一層の取組が求められている｡

こうした子どもや子育てをめぐる厳しい実態を放置するとしたら､それは少子化

を加速させるだけでなく､そもそも社会の成熟度が問われることである｡困難に苦

しむ子どもとすべての子育て世代を一人も残すことなく見守り､全世代参加で支援

ができる社会を築くことが､社会保障の役割に他ならない｡

(1)子どもの発達初期の環境整備と地域の子育て支援の推進

就学前の発達環境は､子どもの生涯にわたる人間形成の基礎となるものである｡

子どもの ｢今｣は､社会の ｢未来｣であり､OECD教育委員会は既に1998(平

成10)年に｢幼児教育.保育政策に関する調査プロジェクト｣を発足し､"Starting

Strong"を実施しており､日本においても､幼児教育 ･保育の質･量の充実が必

要であるoこうした子どもの発達初期の環境整備への投資は､様々な効果をもた

らすものであり､子どもの ｢今｣を保陣するとともに､その後の発達に大きく影

響し､子どもの貧困を解決し､将来の格差を予防する等､まさに未来への投資と

なることに留意する必要がある｡

日本では､従来､就学前の子どもの過ごす場として､幼児期の子どもに対して

学校教育法に基づく教育を提供する幼稚園と児童福祉法に基づく保育を提供す

る保育所があった｡それぞれに所管官庁や根拠法等が異なり､主として､前者は
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両親のうちいずれか一方が働く家庭の子どもが利用し､後者は両親がともに働く

家庭やひとり親家庭の子どもが利用する施設である｡

しかしながら､子育て世代の生活環境は変化が激しく､働き方も多様化しつつ

ある｡一時仕事を中断したり､再開したりすることもあり､保護者の環境が変化

するたびに子どもが保育所から幼稚園に移ったリ､その逆の場合もある｡保育所

を探し回っても適切な保育所が見つからずに就労に多大な影響の出る親が少な

くない実態もある｡こうした現状を改善するため､認可保育所と幼稚園の2つの

施設類型を超えて､所管を一元化し､認定こども園法に基づき､幼児期の子ども

にいずれも保障されるべき学校教育と保育を単一の施設で受けることができる

幼保連携型認定こども潮など､認定こども園の普及推進が必要である.

また親は､どの親も慣れない子育てに苦労し､知識や技術も必ずしも充分では

なく､育児の負担感も大きい｡すべての子育て世代の親が､働いている親だけで

なく､在宅で子育てをしている親も含め､幼児教育及び保育の専門職のサポー ト

を受けられるようにするためにも､地域の子育て支援の機能に重要な役割を果た

す認定こども瀕等の充実を始めとして､地域の子育て支援施策の一層の推進が不

可欠である｡

子育て支援は､地域の実情に合わせた施策の立案､実行が必要である｡都市部

では待機児童問題が深刻化している一方で､地方では子どもの人口減少が進み､

従来の施設型の幼児教育や保育環境の維持が困難となる中､子ども同士が集EZlで

過ごす健全な成育環境が阻害されている｡認定こども園等との連携を図るなどし

て質を確保しつつ､小規模保育や家庭的保育の充実など､地域の実態に即して柔

軟に対応できる制度への移行が必要である｡

(2)両立支援の観点からの待機児童対策と放課後児童対策の充実

大都市部を中心とした待機児童問題の解消は､子どもの成育環境の整備のため

に必要であることはもちろんのこと､親の就労継続の観点からも喫緊の課題であ

る02年後に予定されている新制度のスタ- トを待つことなく､｢待機児童解消加

速化プラン｣を用いて､できることから対策を打つ必要があるOその際には､保

育の質の確保の重要性が非常に大きいO待機児童対策においては､認定こども園､

幼稚園及び保育所等の事業主体の協力はもちろん､地域の子育て支援に対するニ

ーズを把握し､施策の企画調整及び実施を行う地方公共団体の理解と事業の裏付

けとなる財源確保が必須であり､消費税増収分,などを活用すべきであるO

｢小1の壁｣の指摘もあるように､学童期の放課後対策が現状､まだ手薄であ

る｡学齢期の子どもにとって望ましい環境整備が進められることは､子どもの成

長にとって重要なことはもちろんであるが､共働きやひとり親家庭の増加に加え

て､地域の治安にも懸念が多くなっている今日の状況からして､その重要性は一

層増している｡放課後児童クラブは1997(平成9)年に児童福祉法に位置づけら

れたが､質量ともに課題を残す形で今日に至っている｡子どもたちの健やかな育
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ちを保障するという観点からして､小学校と放課後児童クラブの連携により､教

育と福祉の連続性が担保されるべきであるDまた指導員の研修の整備､さらには

地域の人々が積極的にかかわって､支援していく体制の構築などが必要である.

(3)妊娠 ･出産 ･子育てへの連続的支援

新生児遺棄等が後を絶たず､時婦健診等を受診しないまま飛び込み出産する事

例も見られる｡さらには親の育児不安や育児ス トレスも深刻化しているなど対応

すべき課題が多い｡これまでも妊娠期から子育て期にかけての支援は行われてき

ているが､それらを有機的に束ねた上で対策を強化することが必要である｡その

ため､市町村 (母子保健担当､児童福祉担当)を中心として､保健所､産科 ･小

児科等の医療機関､認定こども園 ･保育所 ･幼稚園 ･小規模保育や家庭的保育､

学校等､様々な機関の関係者がその機能の連携 ･情報の共有の強化を図り､妊娠

期からの総合的相談や支援をワンス トップで行えるよう､拠点の設置 ･活用を含

めた対応を検討する必要がある｡こうした支援について､子ども･子育て支援新

制度を踏まえ､今後､更なる拡充の観点から検討すべきであるO

(4)ワーク ･ライフリマランス

ワーク ･ライフ.バランスの促進は､すべての世代の生き方と社会保障制度全

体に大きく影響するものである｡これまで､次世代育成支援対策推進法や r仕事

と生活の調和 (ワーク.ライフLバランス)憲章｣などを踏まえた取組を推進し

てきたが､企業の子育て支援に向けた行動変容を促すためにも､企業における仕

事と子育ての両立支援について､より一層の取組の推進が必要である｡

特に中小企業 ･非正規については､育児休業の取得が難しい状況にある｡これ

ら中小企業 ･非正規を含め､育児休業の取得促進など様々な取組を通じて､男女

ともに仕事と子育ての両立支援を進めていくことが必要である｡このため､2014

(平成26)年度までの時限立法であり､企業における仕事と子育ての両立支援を

推進するための強力なツールの 1つである次世代育成支援対策推進法について､

今後の 10年間を更なる取組期間として位置づけ､その延長 ･見直しを積極的に

検討すべきである｡なお､育児休業取得に関しては､中小企業 .非正規に加え､

取得率の低い男性の取得促進に注力すべきであり､企業の社会的責任も大きい｡

育児休業を取得しやすくするために､育児休業期間中の経済的支援を強化するこ

とも含めた検討を進めるべきである｡

こうした企業における両立支援の取組と子育て支援の充実は車の両輪であり､

両者のバランスと連動を担保する視点から､引き続き検討を進めるべきである0

3 次世代育成支援を核とした新たな全世代での支え合いを

(1)取組の着実な推進のための財源確保と人材確保

子ども.子育て支援の充実は､すべての子どもの健やかな成長を保障し､子音
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て世代の活躍を促進し､経済成長及び社会保障の持続可能性を担保する上で､必

須の要件であるO子ども･子育て支援新制度に即した､積極的かつ着実な推進が

必要であるが､そのためには財源確保が欠かせない｡とりわけ子ども･子育て支

援は未来社会への投資であり､星的な拡充のみならず質の改善が不可欠である｡

そのため今般の消費税引上げによる財源 (0.7兆円)では足りず､附帯決議され

た0.3兆円超の確保を今後図っていく必要がある｡

財源とともに施策の推進にとって大切なことは､子ども･子育て支援の理念を

理解し､適切な知識と技術を蓄えた人材である｡質の高い幼児教育 .保育を始め

とする子ども･子育て支援を進めるに当たって基本となるのは､それを提供する

人材であり､国､地方自治体､教育 ･保育を提供する事業者は､人材の確保､養

成及び就労環境の整備を総合的に推進することが必要である｡また､例えば子育

てが一段落し､長年企業等で活躍してきた団塊世代などに対する子育て支援につ

いての研修を充実させ､中高年世代が地域の子ども･子育て支援に活躍し､若い

世代を支える機会を増やすことも必要である｡

(2)子育て支援を含む社会保障のすべてが支える未来の社会

今般の一体改革において､高齢世代中心の給付という構造を見直し､全世代型

の社会保障への転換が図られ､子ども･子育て支援の充実が約束されたことは画

期的であり､これを現実のものとし､若い世代に社会保障の充実の実感が感じら

れるようにしていくことは､社会保障システム全体に対する国民の理解を深める

ことにもつながる.このため､子ども.子育て支援新制度に向けた財源確保の重

要性は言うまでもなく､少子化対策について､子ども･子育て支援新制度の施行

状況を踏まえつつ､幅広い観点から更に財源確保と取組強化について検討するべ

きである｡

また､子育てをめぐる厳しい実態を踏まえ､高齢者も含めたすべての世代が､

多様な環境にあるすべての子どもたちや若い世代を支えていくことが大切であ

るoこうした取組や努力を世代間対立の問題にすることがあってはならない｡

生まれてくる我が子や自分自身が､将来にわたり人としての暮らしが保障され

る社会でなければ､子どもを産み育てる希望があっても踏み切ることができない｡

出産や子育ての直接的な不安に限らず､病気､介護､収入など､高齢期に至るま

での人生の数々の不安を取り除くことも少子化対策にとって必要な視点である｡

例えば､介護分野の施策を進めることは､若い世代の介護負担を軽減し､現役世

代が子育てや就労に励むことにつながる｡また､医療 ･介護分野の人材育成によ

り､若い世代がこのような分野で活躍する機会も増えると考えられる｡

人は､幼少期､学童期､青年期､壮年期､老年期の人生の各段階において､様々

なリスクに直面する｡こうしたリスクをともに支え合い､子育てはもとよりすべ

ての分野において､若い世代の将来への不安を安心と希望に変えることこそが､

社会保障の役割であり､本質である｡社会保障の充実は､社会の活力の基盤であ
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る｡社会保障はいずれの世代にとっても負担ではなく､今の困難を分かち合い､

未来の社会に協力し合うためにあるという哲学を広く共有することが大切であ

る｡
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Ⅱ 医療 ･介護分野の改革

l 改革が求められる背景と社会保障制度改革国民会議の使命

(1)改革が求められる背景

社会システムには慣性の力が働く｡日本の医療システムも例外ではなく､四半

世紀以上も改革が求められているにもかかわらず､20世紀半ば過ぎに完成した医

療システムが､日本ではなお支配的なままである｡

日本が直面している急速な高齢化の進展は､疾病構造の変化を通じて､必要と

される医療の内容に変化をもたらしてきた｡平均寿命 60歳代の社会で､主に青

壮年期の患者を対象とした医療は､救命.延命､治癒､社会復帰を申操とした ｢病

院完結型｣の医療であった｡しかしながら､平均寿命が男性でも 80歳近くとな

り､女性では 86歳を超えている社会では､慢性疾患による受療が多い､複数の

疾病を抱えるなどの特徴を持つ老齢期の患者が中心となる｡そうした時代の医療

は､病気と共存 しながらQOL(OualityofLife)の維持 ･向上を目指す医療と

なるDすなわち､医療はかつての ｢病院完結型｣から､患者の住み慣れた地域や

自宅での生活のための医療､地域全体で治し､支える ｢地域完結型｣の医療､実

のところ医療と介護､さらには住まいや自立した生活の支援までもが切れ目なく

つながる医療に変わらざるを得ない｡√ところが､日本は､今や世界一の高齢国家

であるにもかかわらず､医療システムはそうした姿に変わっていない｡

1970年代､1980年代を迎えた欧州のいくつかの国では､主たる患者が高齢者

になってもなお医療が ｢病院完結型｣であったことから､医療ニーズと提供体制

の間に大きなミスマッチのあることが認識されていた.そしてその後､病院病床

数を削減する方向に向かい､医療と介護がQOLの維持改善という同じ目標を掲

げた医療福祉システムの構築に進んでいった｡

日本では､こうした流れの中で､1985(昭和 60)年に第 1次医療法改正が行わ

れ､病床数の上限を規制し､都道府県に5年ごとの医療計画の作成が義務づけら

れた｡だが､第l次医療法改正で病床規制の前に駆け込み増床を誘発してしまい､

他国に比した日本の病床数の多さは一層際だったものとなる｡医療計画も病床過

剰地域での病床の増加を抑えることはできても適正数まで減らすことはできな

い状況が続いている｡

第 2次以降の医療法改正において､2001(平成 13)年に一般病床と療養病床を

区分するなどの見直しが行われたが､医療提供体制の改革の次の大きな動きとし

て注目すべきは､2008(平成 20)年の福田･麻生政権時の社会保障国民会議であ

る｡｢社会保障の機能強化｣と ｢サービスの効率化｣を同時に実現していくこと

をうたった社会保障国民会議では､迎えるべき超高齢社会である2025(平成37)

年度におけるあるべき医療 ･介護サービスの提供体制を確立する青写真が描かれ

た｡そしてその時に描かれた改革の目的と政策の方向性は､野田政権時の ｢社会

保障 ･税一体改革大綱｣､そして第 2次安倍政権における ｢経済財政運営と改革
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の方針｣と､政権の変遷にかかわらず引き継がれ､医療 ･介護分野の改革の優先

課題として位置づけられ続けてきたのである.

具体的には､日本の医療.介護サービス提供体制が抱えている問題は､2008(平

成20)年6月に公表された｢社会保障国民会議第二分科会 (サ-ビス保障 (医療 ･

介護 ･福祉))中間とりまとめ｣で詳述されており､医療について言えば､人口

当たりの病床数は諸外国と比べて多いものの､急性期 ･回復期 ･慢性期といった

病床の機能分担は不明確であり､さらに､医療現場の人見配置は手薄であり､病

床当たりの医師･看護職点数が国際標準よりも少なく過剰労働が常態化している

こと､この現実が､医療事故のリスクを高め､一人一人の患者への十分な対応を

阻んでいることが指摘されていた｡

救急医､専門医､かかりつけ医 (診療所の医師)等々それぞれの努力にもかか

わらず､結果として提供されている医療の総体が不十分･非効率なものになって

いるという典型的な合成の誤謬ともいうべき問題が指摘されていたのであり､問

題の根は個々のサービス提供者にあるのではない以上､ミクロの議論を積み上げ

るのでは対応できず､システムの変革そのもの､具体的にはイ選択と集中｣によ

る提供体制の ｢構造的な改革｣が必要となる｡要するに､今のシステムのままで

当事者が皆で努力し続けても抱える問題を克服することは難しく､提供体制の構

造的な改革を行うことによって初めて､努力しただけ皆が報われ幸福になれるシ

ステムを構築することができるのである｡

2008(平成20)年の ｢社会保障国民会議 最終報告｣で示された ｢あるべき医

療 ･介護サ-ビス｣提供体制の背景にある哲学はi医療の機能分化を進めるとと

もに急性期医療を中心に人的･物的資源を集中投入し､後を引き継ぐ回復期等の

医療や介護サービスの充実によって総体としての入院期間をできるだけ短くし

て早期の家庭復帰 ･社会復帰を実現し､同時に在宅医療 ･在宅介護を大幅に充実

させ､地域での包括的なケアシステムを構築して､医療から介護までの提供体制

間のネットワークを構築することにより､利用者 ･患者のQOLの向上を目指す

というものであった｡

(2)医療問題の日本的特徴

日本の医療政策の難しさは､これが西欧や北欧のように国立や自治体立の病院

等 (公的所有)が中心であるのとは異なり､医師が医療法人を設立し､病院等を

民間資本で経営するという形 (私的所有)で整備されてきた歴史的経緯から生ま

れている｡公的セクターが相手であれば､政府が強制力をもって改革ができ､現

に欧州のいくつかの国では医療ニーズの変化に伴う改革をそうして実現してき

た｡医療提供体制について､実のところ日本ほど規制緩和された市場依存型の先

進国はなく､日本の場合､国や自治体などの公立の医療施設は全体のわずか14%､

病床で22%しかない｡ゆえに他国のように病院などが公的所有であれば体系的に

できることが､日本ではなかなかできなかったのである.
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しかしながら､高齢化の進展により更に変化する医療ニーズと医療提供体制の

ミスマッチを解消することができれば､同じ負担の水準であっても､現在の医療

とは異なる質の高いサービスを効率的に提供できることになる｡2008(平成20)

年の社会保障国民会議から5年経ったが､あの時の提言が実現されているように

は見えないという声が医療現場からも多く､ゆ'ぇに､当国民会議には多方面から

大きな期待が寄せられてきた｡さらには､医療政策に対して国の力がさほど強く

ない日本の状況を鑑み､データの可視化を通じた客観的データに基づく政策､つ

まりは､医療消費の格差を招来する市場の力でもなく､提供体制側の創意工夫を

阻害するおそれがある政府の力でもないものとして､データによる制御機構をも

って医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステムの確立を要請する声が

上がっていることにも留意せねばならない｡そして､そうしたシステムの下では､

医療専門職集団の自己規律も､社会から一層強く求められることは言うまでもな

い｡

一方､医療における質的な需給のミスマッチが続いてきたとはいえ､日本の医

療費の対GDP比は､現在､OECD諸国の中では中位にあり､世界一の高齢化

水準を鑑みれば､決して高い水準にあるとは言えない｡日本のような皆保険の下

では､価格交渉の場が集権化され､支払側が供給側と比較的強い交渉力を持つこ

とが､医療単価のコントロールに資してきた｡こうした中､日本の医療機関は相

当の経営努力を重ねてきており､国民皆保険制度､フリーアクセスなどと相まっ

て､日本の医療は世界に高く評価されるコストパフォーマンスを達成してきたと

言えるC

だが､GDPの2倍を超える公的債務残高ゆえに金利の上昇に脆弱な体質を持

つ日本は､いたずらな金利の上昇を避けるために財政健全化の具体的進捗を国内

外に示し続けなければならないという事情を負っている.今後､医療 ,介護の実

態ニーズ (実需)の増大が､安定成長 ･低成長基調への移行の中で進むことにな

るという展望の中で､必要なサービスを将来にわたっそ確実に確保していくため

には､必要な安定財源を確保していくための努力を行いながらも､医療 ･介護資

源をより患者のニーズに適合した効率的な利用を図り､国民の負担を適正な範囲

に抑えていく努力も継続していかなければならない｡改革推進法第6条に規定さ

れているとおり皆保険の維持､我々国民がこれまで享受してきた日本の皆保険制

度の良さを変えずに守り通すためには､医療そのものが変わらなければならない

のである｡

ここで年金財政と比較をすれば､年金給付費の対GDP比は 2012(平成 24)

年度で11.2%､2025(平成37)年度で9.9%とその比率が低下することが期待さ

れているのに､医療給付糞は2012(平成24)年度から2025(平成37)年度まで

の間に7.3% (自己負担を含む総医療費では8.5%)から8.8% (同 10.1%)へ

と 1.5%ポイントの増加が試算されており､同時期､介護給付費は 1.8% (自己

負担を含む総介護幸せは1.9%)から3.2% (同3.5%)へと1.5%ポイントの増
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加が見込まれ､財源調速のベースとなるGDPの伸び率を上回って医療･介護給

付費が増加することになるOサービスの効率化を図るとはいえ､医療 ･介護給付

費の増加圧力が高まる中で国民皆保険を維持するということは､国民すべての

人々のニーズに応じて利用できるよう準備しておくことが望ましい公的サービ

スが国民経済の中で規模の厚みが増すということである｡ゆえに負担面では､保

険料･税の徴収と給付段階の両側面において､これまで以上に能力に応じた負担

の在り方､負担の公平性が強く求められることになる｡

(3)改革の方向性

① 基本的な考え方

まず､日本のように民間が主体となって医療 ･介護サービスを担っている国

では､提供体制の改革は､提供者と政策当局との信頼関係こそが基礎になるべ

きである｡日本の提供体制への診療報酬 ･介護報酬による誘辞は､確かにこれ

まで効き過ぎるとも言えるほどに効いてきた面があり､政策当局は､過去､そ

うした手段に頼って政策の方向を大きく転換することもあった.だが､そのよ

うな転換は､医療 ･介護サービスを経営する側からは梯子を外されるにも似た

経験にも見え､経営上の不確実性として記憶に刻まれることになる｡それは､

政策変更リスクに備えて､いわゆる看護配置基準7対 1を満たす急性期病院の

位置を確保しておいた方が安全､内部留保を十二分L.こ抱えておかなければ不安､

など過度に危機回避的な行動につながり､現在の提供体制の形を歪めている一

因ともなっているo政策当局は､提供者たちとの信頼関係を再構築させるため

にも､病床区分を始めとする医療機関の体系を法的に定め直し､それぞれの区

分の中で相応の努力をすれば円滑な運営ができるという見通しを明らかにする

与とが必要であろう｡さらに､これまで長く求められてきた要望に応え､r地域

完結型｣の医療に見合った診療報酬 ･介護報酬に向け体系的に見直すことなど

に､速やかに､そして真筆に取り組むべき時機が既にきていることを認鼓する

べきであるO

また､医療改革は､提供側と利用者側が一体となって実現されるものである｡

患者のニーズに見合った医療を提供するためには､医療機関に対する資源配分

に濃淡をつけざるを得ず､しかし､そこで構築される新しい提供体制は､利用

者である患者が大病院､重装備病院への選好を今の形で続けたままでは機能し

ない｡さらにこれまで､ともすれば ｢いつでも､好きなところで｣と極めて広

く解釈されることもあったフリーアクセスを､今や疲弊おびただしい医療現場

を守るためにも ｢必要な時に必要な医療にアクセスできる｣という意味に理解

していく必要がある｡そして､この意味でのフリーアクセスを守るためには､

緩やかなゲー トキーパー機能を備えた ｢かかりつけ医｣の普及は必須であり､

そのためには､まず医療を利用するすべての国民の協力と､｢望ましい医療｣に

対する国民の意杜の変化が必要となる.
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② 機能分化とネットワークの構築

その上で求められる医療と介護の一体的な改革は､次のようにまとめられよ

う｡すなわち､日本は諸外国に比べても人口当たり病床数が多い一方で病床当

たり職員数が少ないことが､密度の低い医療ひいては世界的に見ても長い入院

期間をもたらしている｡他面､急性期治療を種過した患者を受け入れる入院機

能や住み慣れた地域や自宅で生活し続けたいというニーズに応える在宅医療や

在宅介護は十分には提供されていない｡

そこで､急性期から亜急性期､回復期等まで､患者が状態に見合った病床で

その状態にふさわしい医療を受けることができるよう､急性期医療を中心に人

的 ･物的資源を集中投入し､入院期間を減らして早期の家庭復帰 ･社会復帰を

実現するとともに､受け皿となる地域の病床や在宅医療 ･在宅介護を充実させ

ていく必要がある｡この時､機能分化した病床機能にふさわしい設鵬人員体制

を確保することが大切であり､病院のみならず地域の診療所をもネットワーク

に組み込み､医療資源として有効に活用していくことが必要となる｡

その際､適切な場で適切な医療を提供できる人材が確保できるよう､職能団

体には､中心となって､計画的に養成･研修することを考えていく責務がある｡

｢病院完結型｣の医療から ｢地域完結型｣の医療への転換が成功すると､こ

れまで 1つの病院に居続けることのできた患者は､病状に見合った医療施設､

介護施設､さらには在宅へと移動を求められることになる｡居場所の移動を伴

いながら利用者のQOLを維持し家族の不安を緩和していくためには､提供側

が移動先への紹介を準備するシステムの確立が求められる｡ゆえに､高度急性

期から在宅介護までの一連の流れ､容態急変時に逆流することさえある流れに

おいて､川上に位置する病床の機能分化という政策の展開は､退院患者の受入

れ体制の整備という川下の政策と同時に行われるべきものであり､川上から川

下までの提供者間のネットワ-ク化は新しい医療 ･介護制度の下では必要不可

欠となる｡そして､こうしたネットワークの中で､患者の移動が円滑に行われ

るよう､医療機関側だけでなく､患者側にもインセンティブが働くシステムと

なることが望ましい｡

加えて､今般の国民会議の議論を通じて､地域により人口動態ひいては医療 ･

介護需要のピークの時期や程度が大きく異なり､医療 ･介護資源の現状の地域

差も大きい実態が浮かび上がり､医療 ･介津の在り方を地域ごとに考えていく

｢ご当地医療｣の必要性が改めて確認された｡

こうした改革の必要性や方向性は幅広く共有されながらも､実際の行政の取

組としては､地域において診療所を含む医療機関の一般病床が担っている医療

機能の情報を都道府県に報告する仕組みを医療法令上の制度として設けること

などが計画されてきたにとどまっており､改革が実現に至るにはなお長い道程

が見込まれてきた｡
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しかしながら､国民の医療 .介護ニーズと提供体制のミスマッチが続いたま

ま医療費や介護費の増大を招けば､国民負担増大の抑制の観点から､必要な医

療 ･介護まで保険給付の対象から外すなどの対応が一律的に行われたり､緊急

性の高い救急医療を緊急性の低い医療が押しのけたりといった事態を招きかね

ないO改革推進法による国民負担の増大の抑制と必要な医療 ･､介護の確保とい

う要請を両立させていくためには､ニーズと提供体制のマッチングを図る改革

を待ったなしで断行していかねばならないのである｡

③ 健康の維持増進等

その際､国民のQOLを高めるとともに､高齢者の社会参加も含め､社会の

支え手を少しでも増やしていく観点からも､国民の健康の維持増進､疾病の予

防及び早期発見等を積極的に促進する必要も生まれてくる｡具体的には､医療

関連情報の電子化 ･利活用のインセンティブを医療提供者に持たせるように取

り組むとともに､医療保険者が ICTを活用してレセプト等データを分析し､

加入者の健康づくりを行うなど疾病予防の促進等を図ることで､国民の健康寿

命を延ばし､平均寿命との差の短縮を目指していかなければならない｡医療保

険者はその加入者の健康維持 ･疾病予防に積極的に取り組むようインセンティ

ブが働く仕組みを構築するとともに､加入者の自発的な健康づくりへのサポー

トの在り方等も検討すべきである｡

総括して言えば､この社会保障制度改革国民会議の最大の使命は､前回の社会

保障国民会議で示された医療 ･介護提供体制改革に魂を入れ､改革の実現に向け

て実効性と加速度を加えることにあると言っても過言ではない｡

2 医療 ･介護サービスの提供体制改革

(l)病床機能報告制度の導入と地域医療ビジョンの策定

医療提供体制改革の実現に向けた第1弾の取組として､これまで検討が進めら

れてきた医療機能に係る情報の都道府県への報告制度 (｢病床機能報告制度｣)杏

早急に導入する必要がある.

次いで､同制度により把握される地域ごとの医療機能の現状や高齢化の進展を

含む地域の将来的な医療ニーズの客観的データに基づく見通しを踏まえた上で､

その地域にふさわしいバランスのとれた医療機能ごとの医療の必要量を示す地

域医療ビジョンを都道府県が策定することが求められる｡さらには､地域医療ビ

ジョンの実現に向けて医療機能の分化と連携が適切に推進されることが､中期的

な医療計画と病床の適切な区分を始めとする実効的な手法によって蓑付けられ

なければならない｡その際には､医師･診療科の偏在是正や過剰投資が指摘され

る高額医療機器の適正配置も視野に入れる必要がある｡

地域医療ビジョンについては､都道府県において現状分析 ･検討を行う期間を
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確保する必要はあるものの､次期医療計画の策定時期である2018(平成 30)年

度を待たず速やかに策定し､直ちに実行に移していくことが望ましい｡その具体

的な在り方については､国と策定主体である都道府県とが十分協議する必要があ

る｡

(2)都道府県の役割強化と国民健康保険の保険者の都道府県移行

今般の国民会議の議論を通じて､医療の在り方を地域ごとに考えていく必要性

が改めて確認された｡このため､本年6月の閣議決定 ｢経済財政運営と改革の基

本方針｣にも示されたとおり､地域ごとの実情に応じた医療提供体制を再構築す

ることが求められる｡

このような状況の下､医療計画の策走者である都道府県が､これまで以上に地

域の医療提供体制に係る責任を積極的かつ主体的に果たすことができるよう､マ

ンパワーの確保を含む都道府県の権限･役割の拡大が具体的に検討されて然るべ

きである｡また､医療提供体制の整備については､医療保険の各保険者等の関係

者の意見も聞きながら､進めていくことが望ましい｡

効率的な医療提供体制への改革を実効あらしめる観点からは､国民健康保険に

係る財政運営の責任を担う主体 (保険者)を都道府県とし､更に地域における医

療提供体制に係る責任の主体と国民健康保険の給付責任の主体を都道府県が一

体的に担うことを射程に入れて実務的検討を進め､都道府県が地域医療の提供水

準と棟準的な保険料等の住民負担の在り方を総合的に検討することを可能とす

る体制を実現すべきである｡ただし､国民健康保険の運営に関する業務について､

財政運営を始めとして都道府県が担うことを基本としつつ､保険料の賦課徴収 ･

保健事業など引き続き市町村が担うことが適切な業務が存在することから､都道

府県と市町和が適切に役割分担を行い､市町村の保険料収納や医療費適正化への

インセンティブを損なうことのない分権的な仕組みを目指すべきであるO

こうした国民健康保険の保険者の都道府県移行は積年の課題であったが､時あ

たかも､長年保険者となることについてはリスク等もあり問題があるという姿勢

をとり続けてきた知事会が､国民健康保険について､｢国保の構造的な問題窄抜

本的に解決し､将来にわたり持続可能な制度を構築することとした上で､国保の

保険者の在り方について芳養論すべき｣との見解を市長会.町村会と共同で表明し､

さらに､知事会単独で､｢構造的な問題が解決され持続可能な制度が構築される

ならば､市町村とともに積極的に責任を担う覚悟｣との見解を表明している｡こ

の時機を逸することなくその道筋を付けることこそが当国民会議の責務である.

その際に必要となる国民健康保険の財政的な構造問題への対応については後述

するが､いずれにせよ､国民健康保険の保険者の都道府県移行の具体的な在り方

については､国と地方団体との十分な協議が必要となる.また､当該移行につい

ては､次期医療計画の策定を待たず行う医療提供体制改革の一環として行われる

ことを踏まえれば､移行に際し､様々な経過的な措置が必要となることは別とし
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て､次期医療計画の策定前に実現すべきである｡

(3)医療法人制度 ･社会福祉法人制度の見直し

医療法人等の間の競合を避け､地域における医療･介護サ-ビスのネットワー

ク化を図るためには､当事者間の競争よりも協調が必要であり､その際､医療法

人等が容易に再編 ･統合できるよう制度の見直しを行うことが重要である｡

このため､医療法人制度 ･･社会福祉法人制度について､非営利性や公共性の堅

持を前提としつつ､機能の分化･連携の推進に資するよう､例えばホールディン

グカンパニーの枠組みのような法人間の合併や権利の移転等を速やかに行うこ

とができる道を開くための制度改正を検討する必要がある｡

複数の医療法人がグループ化すれば､病床や診療科の設定､医療機器の設置､

人事､医療事務､仕入れ等を統合して行うことができ､医療資源の適正な配置 ･

効率的な活用を期待することができる｡

あわせて､介護事業者も含めたネットワーク化や高齢化に伴いコンパクトシテ

ィ化が進められているまちづくりに貢献していくことも見据えて､医療法人や社

会福祉法人が非営利性を担保しつつ都市再開発に参加できるようにする制度や､

ヘルスケアをベースとしたコンパクトシティづくりに要する資金調達の手段を､

今後慎重に設計されるべきヘルスケアリー ト等を通じて促進する制度など､総合

的な規制の見直しが幅広い観点から必要である｡

特に､社会福祉法人については､経営の合理化､近代化が必要であり､大規模

化や複数法人の連携を推進していく必要がある｡また､非課税扱いとされている

にふさわしい､国家や地域への貢献が求められており､低所得者の住まいや生活

支援などに棟極的に取り組んでいくことが求められている｡

(4)医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築

｢医療から介護-｣､｢病院 暮施設から地域 .在宅へ｣という流れを本気で進め

ようとすれば､医療の見直しと介護の見直しは､文字どおり一体となって行わな

ければならない｡高度急性期から在宅介護までの一連の流れにおいて､川上に位

置する病床の機能分化という政策の展開は､退院患者の受入れ体制の整備という

川下の政策と同時に行われるべきものであり､また､川下に位置する在宅ケアの

普及という政策の展開は､急性増悪時に必須となる短期的な入院病床の確保とい

う川上の政策と同時に行われるべきものであるo

今後､認知症高齢者の数が増大するとともに､高齢の単身世帯や夫婦のみ世帯

が増加していくことをも踏まえれば､地域で暮らしていくために必要な様々な生

活支援サービスや住まいが､家族介護者を支援しつつ､本人の意向と生活実態に

合わせて切れ目なく継続的に提供されることも必要であり､地域ごとの医療t介

護 暮予防.生活支援 ･住まいの継続的で包括的なネットワ-ク､すなわち地域包

括ケアシステムづくりを推進していくことも求められている｡
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この地域包括ケアシステムは､介護保険制度の枠内では完結しない｡例えば､

介護ニーズと医療ニーズを併せ持つ高齢者を地域で確実に支えていくためには､

訪問診療､訪問口腔ケア､訪問看護､訪問リハビリテーション､訪問薬剤指尊な

どの在宅医療が､不可欠である｡自宅だけでなく､高齢者住宅に居ても､グルー

プホームや介護施設その他どこに暮らしていても必要な医療が確実に提供され

るようにしなければならず､かかりつけ医Oj役割が改めて重要となる｡そして､

医療 ･介護サービスが地域の中で一体的に提供されるようにするためには､医

療 ･介護のネットワーク化が必要であり､より具体的に言えば､医療 ･介護サー

ビスの提供者間､提供者と行政間など様々な関係者間で生じる連携を誰がどのよ

うにマネージしていくかということが重要となる｡確かに､地域ケア会議や医

痩.介護連携協議会などのネットワークづくりの場は多くの市町村や広域圏でで

きているが､今のところ､医療 ･介護サービスの提供者が現場レベルで ｢顔の見

える｣関係を構築し､サービスの高度化につなげている地域は極めて少ない｡成

功しているところでは､地域の医師等民間の熱意ある者がとりまとめ役､市町村

等の行政がその良き協力者となってマネージしている例が見られることを指摘

しておきたい｡

こうした地域包括ケアシステムの構築に向けて､まずは､2015(平成27)年度

からの第6期以降の介護保険事業計画を ｢地域包括ケア計画｣と位置づけ､各種

の取組を進めていくべきである｡

具体的には､高齢者の地域での生活を支えるために､介護サービスについて､

24時間の定期巡回･随時対応サービスや小規模多機能型サービスの普及を図るほ

か､各地域において､認知症高齢者に対する初期段階からの対応や生活支援サー

ビスの充実を図ることが必要である｡これと併せて､介護保険給付と地域支援事

業の在り方を見直すべきである.地域支援事業については､地域包括ケアの一翼

を担うにふさわしい質を備えた効率的な事業 (地域包括推進事業 (仮称))とし

て再構築するとともに､要支援者に対する介護予防給付について､市町村が地域

の実情に応じ､住民主体の取組等を積極的に活用しながら柔軟かつ効率的にサー

ビスを提供できるよう､受け皿を確保しながら新たな地域包括推進事莱 (仮称)

に段階的に移行させていくべきであるO

また､地域包括ケアの実現のためには地域包帯支援センターの役割が大きい｡

かかりつけ医機能を担う地域医師会等の協力を得つつ､在宅医療と介護の連携を

推進することも重要である｡これまで取り組んできた在宅医療連携拠点事業につ

いて､地域包括推進事業として制度化し､地域包括支援センターや委託を受けた

地域医師会等が業務を実施することとすべきである｡

さらに､中低所得層の高齢者が地域において安心して暮らせるようにするため､

規制改革等を進めつつ､地域の実情に応じ､介護施設等はもとより､空家等の有

効活用により､新たな住まいの確保を図ることも重要である｡

なお､地域医療ビジョン同様に､地域の介護需要のピーク時を視野に入れなが
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ら2025(平成 37)年度までの中長期的な目横の設定を市町村に求める必要があ

るほか､計画策定のために地域の特徴や課題が客観的に把握できるようにデータ

を整理していく仕組みを整える必要がある｡また､上記 (1)で述べた都道府県

が策定する地域医療ビジョンや医療計画は､市町村が策定する地域包括ケア計画

を踏まえた内容にするなど､医療提供体制の改革と介護サービスの提供体制の改

革が一体的 ･整合的に進むようにすべきである｡

いずれにせよ､地域包括ケアシステムの確立は医療･介護サービスの一体改革

によって実現するという認識が基本となる｡こうした戟点に立てば､将来的には､

介護保険事業計画と医療計画とが､市町村と都道府県が共同して策定する一体的

な ｢地域医療 ･包括ケア計画｣とも言い得るほどに連携の密度を高めていくべき

である｡

なお､地域包括ケアシステムを支えるサービスを確保していくためには､介護

職員等の人材確保が必要であり､処遇の改善やキャリアパスの確立などを進めて

いく必要がある｡また､地域医師会等の協力を得ながら､棟数の疾患を抱える高

齢者が自分の健康状態をよく把握している身近な医師を受診することを促す体

制を構築していくことも必要である｡

(5)医療 ･介護サービスの提供体制改革の推進のための財政支援

医療 ･介護サービスの提供体制改革の推進のために必要な財源については､消

費税増収分の活用が検討されるべきであるO具体的には､病院･病床機能の分化,

連携への支援､急性期医療を中心とする人的 ･物的資源の集中投入､在宅医療 ･

在宅介護の推進､更には地域包括ケアシステムの構築に向けた医療と介護の連携､

生活支援 .介護予防の基盤整備､認知症施策､人材確保などに活用していくこと

になる｡ただし､その活用が提供体制の改革に直接的に結びついてこそ､消費税

増収分を国民に還元するという所期の目的は果たされることになる｡

その活用の手段として､診療報酬 ･介護報酬の役割も考えられるが､医療 ･介

護サービスの提供体制改革に係る診療報酬や介護報酬の活用については､福田･

麻生政権時の社会保障国民金紙の際には､体系的な見直しが前提とされていたこ

とに留意する必要があり､医療 ･介護サービスの在り方が ｢地域完結型｣に変わ

るからには､それに資するよう､診療報酬 ･介護報酬の体系的見直しを進めてい

く必要があるC

また､今般の国民会議で提案される地域ごとの様々な実情に応じた医療 ･介護

サービスの提供体制を再構築するという改革の趣旨に即するためには､全国一律

に設定される診療報酬･介護報酬とは別の財政支援の手法が不可欠であり､診療

報酬･介護報酬と適切に組み合わせつつ改革の実現を期していくことが必要と考

えられる｡医療機能の分化 ･連携には医療法体系の手直しが必要であり､また､

病院の機能転換や病床の統廃合など計画から実行まで一定の期間が必要なもの

も含まれることから､その場合の手法としては､基金方式も検討に催しよう｡
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この財政支援については､病院等の施設や設備の整備に限らず､地域における

医療従事者の確保や病床の機能分化及び連携等に伴う介護サービスの充実など

も対象とした柔軟なものとする必要がある｡

いずれにせよ､消費税増収分の活用の前提として､地域医療ビジョン､地域包

括ケア計画等の策定を通じ､地域の住民にもそれぞれの地域の医療や介護サービ

スに対する還元のありようが示されることが大切である｡

(6)医療の在り方

医療の在り方そのものも変化を求められているo

高齢化等に伴い､特定の臓器や疾患を超えた多様な問題を抱える患者が増加す

る中､これらの患者にとっては､複数の従来の領域別専門医による診療よりも総

合的な診療能力を有する医師(総合診療医)による診療の方が適切な埠合が多い｡

これらの医師が幅広い領域の疾病と傷害等について､適切な初期対応と必要に応

じた継続医療を提供することで､地域によって異なる医療ニーズに的確に対応で

きると考えられ､さらに､他の領域別専門医や他職種と連携することで､全体と

して多様な医療サービスを包括的かつ柔軟に提供することができる｡

このように ｢総合診療医｣は地域医療の核となり得る存在であり､その専門性

を評価する取組 (｢総合診療専門医｣)を支援するとともに､その養成と国民への

周知を図ることが重要である｡

もちろん､そのような医師の養成と並行して､自らの健康状態をよく把握した

身近な医師に日頃から相談 ･受診しやすい体制を構築していく必要がある｡これ

に併せて､医療職種の職務の見直しを行うとともに､チ-ム医療の確立を図るこ

とが重要である｡医療従事者の確保と有効活用の観点からは､さらに､激務が指

摘される医療機関の勤務環境を改善する支援体制を構築する等､医療従事者の定

着 ･難聴防止を図ることが必要である.特に､看護職員については､養成拡大や

潜在看護職点の活用を図るために､看護大学の定員拡大及び大卒社会人経験者等

を対象とした新たな養成制度の創設､看護師資格保持者の登録義務化等を推進し

ていく必要がある｡

なお､医療職種の職務の見直しは医師不足問題にも資するものがある.医師不

足と言われる一方で､この間題は必ずしも医師数の問題だけではなく､医師でな

ければ担えない業務以外の仕事も医師が担っているために医師不足が深刻化し

ている側面がある｡その観点から､医師の業務と看護業務の見直しは､早急に行

うべきである｡

加えて､死生観 ･価値戦の多様化も進む中､改革推進法 (第 6条第3号)にも

規定されているとおり､｢個人の尊厳が重んぜられ､患者の意思がより尊重され

るよう必要な見直しを行い､特に人生の最終段階を穏やかに過ごすことができる

環境を整備することJが求められている｡

医療の在り方については､医療提供者の側だけでなく､医療を受ける国民の側
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がどう考え､何を求めるかが大きな要素となっている｡超高齢社会に見合った｢地

域全体で､治し･支える医療｣の射程には､そのときが来たらより納得し満足の

できる最期を迎えることのできるように支援すること-すなわち､死すべき運命

にある人間の尊厳ある死を視野に入れた rQOD (ク*lJティ･オブ･デス)杏

高める医療｣-も入ってこよう｡r病院完結型Jの医療から ｢地域完結型｣の医

療へと転換する中で､人生の最終段階における医療の在り方について､国民的な

合意を形成していくことが重要であり､そのためにも､高齢者が病院外で診療や

介護を受けることができる体制を整備していく必要があるO

また､慢性疾患の増加は､低い確率でも相対的に良いとされればその医療が選

択されるという確率論的医療が増えることにつながる｡より有効でかつ効率的な

医療が模索される必要があり､そのためには､医療行為による予後の改善や費用

対効果を検証すべく､継続的なデータ収集を行うことが必要である｡例えば､関

係学会等が､日々の診療行為､治療結果及びアウトカムデータ(診療行為の効果)

を､全国的に分野ごとに一元的に蓄積 ･分析 ･活用する取組を推進することが考

えられ､これらの取組の成果に基づき､保険で承致された医療も､費用対効果な

どの観点から常に再評価される仕組みを構築することも検討すべきであるo

さらには､国が保有するレセプト等データの利活用の促進も不可欠である｡具

体的には､個人情報保護にも配慮しつつ､一現状は利用者の範囲や使用目的が限定

されている使用条件を緩町し､幅広い主体による適時の利活用を促すため､デー

タ提供の円滑化に資する対策を講ずべきである.

こうした努力は､データに基づく医療システムの制御という可能性を切り開く

ものであり､日本の医療の一番の問題であった､制御機構がないままの医療提供

体制という問題の克服に必ずや資するものがある｡

(7)改革の推進体制の整備

都道府県ごとの ｢地域医療ビジョン｣等の策定､これらを踏まえた医療機能の

分化､医療 ･介護提供者間のネットワーク化等の医療 .介護の一体改革､さらに

は国民健康保険の保険者の都道府県への移行は､いずれも国民皆保険制度発足以

来の大事業になる｡市町村ごとに中学校校区単位の地域包括ケアシステムを構築

することも介護保険創設時に匹敵する難作業となろう｡地域ぐるみの官民協力が

不可欠な中､国も相応の責任を果たしていかねばならない｡

今般の社会保障制度改革を実現するエンジンとして､政府の下に､主として医

療 ･介護サービスの提供体制改革を推進するための体制を設け､厚生労働省､都

道府県､市町村における改革の実行と連動させていかねばならない｡

その際､まず取り組むべきは､各2次医療圏における将来の性別､年齢階級別

の人口構成や有病率等のデータを基に各地域における医療ニーズを予測し､各地

域の医療提供体制がそれに合致しているかを検証した上で､地域事情に応じた先

行きの医療 ･介護サービス提供体制のモデル像を描いていくことであり､こうし
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たデータ解析のために国が率先して官民の人材を結集して､先駆的研究も活用し､

都道府県 .市町村との知見の共有を図っていくことであろう｡また､このデータ

解析により､実情に合っていないと評されることもある現今の2次医療圏の見直

しそのものも可能となる｡

3 医療保険制度改革

(1)財政基盤の安定化､保険料に係る国民の負担に関する公平の確保

知事会が ｢構造的な問題が解決され持続可能な制度が構築されるならば､市町

村とともに穣極的に責任を担う覚悟｣を表明しており､時機を逸することなくそ

の道筋をつけることこそが国民会議の責務であると先に述べた｡この国民健康保

険の都道府県化とかかわる課題として､国民会議の最優先課題である医療 ･介護

サービスの提供体制改革に加え､改革推進法 (第6条第2号)にも規定されてい

るとおり､医療保険制度について､｢財政基盤の安定化｣と ｢保険料に係る国民

の負担に関する公平の確保｣を図ることも必要である｡

改革推進法 (第6条)はまず国民皆保険制度の維持の必要性を掲げていること

から､｢財政基盤の安定化｣については､国民皆保険制度の最終的な支え手 (ラ

ス トリゾー ト)である一国民健康保険の財政基盤の安定化が優先課題となる.

具体的には､国民健康保険は､被用者保険と比べて､①無職者 ･失業者 ･非正

規雇用の労働者などを含め低所得者の加入者が多い､②年齢構成が高く医療費水

準が高い､③所得に占める保険料負担が重いといった課題を抱えており､こうし

たこともあり､毎年度､市町村が多額の赤字補填目的の法定外繰入を行っている｡

さらに､保険財政運営が不安定となるリスクの高い小規模保険者の存在や､地域

ごとの保険料格差が非常に大きいという課題もある｡国民皆保険制度を守るため

には､こうした現在の市町村国保の赤字の原因や運営上の課題を､現場の実態を

踏まえつつ分析した上で､国民健康保険が抱える財政的な構造問題や保険者の在

り方に関する課題を解決していかなければならない｡

このためには､従来の保険財政共同安定化事業や高額医療費共同事業の実施に

よる対応を超えて､財政運営の責任を都道府県にも持たせることが不可欠であり､

医療提供体制改革の観点をも踏まえれば､上記2(2)で述べた国民健康保険の

保険者の都道府県移行が必要となろう｡

ただし､国民健康保険の財政的な構造問題を放置したまま､国民健康保険の保

険者を都道府県としたとしても､多額の赤字を都道府県に背負わせるだけである｡

したがって､抜本的な財政基盤の強化を通じて国民健康保険の財政的な構造問題

の解決がBlられることが､国民健康保険の保険者を都道府県に移行する前提条件

となる｡その財源については､後述する後期高齢者支援金に対する負担方法を全

面総報酬割にすることにより生ずる財源をも考慮に入れるべきである｡

その際には､財政基盤の強化のために必要な公費投入だけでなく､保険料の適

正化など国民健康保険自身の努力によって､国民健康保険が将来にわたって持続
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可能となるような仕組みについても検討すべきである｡さらに､国民健康保険の

保険者を都道府県とした後であっても､保険料の賦課徴収等の保険者機能の一部

については引き続き市町村が担うことや､前期高齢者に係る財政調整などを通じ

て被用者保険から国民健康保険に多額の資金が交付されている実態を踏まえる

と､国民健康保険の運営について､都道府県 ･市町村 ･被用者保険の関係者が協

議する仕組みを構築しておくことも必要であろう｡

なお､多くの非正規雇用の労働者が国民健康保険に加入しており､被用者保険

の適用拡大を進めていくことも重要である｡

次に､｢保険料に係る国民の負担に関する公平の確保｣についても､これまで

保険料負担が困難となる国民健康保険の低所得者に対して負担軽減が図られて

きたことが､国民皆保険制度の維持につながってきたことを踏まえるべきである.

したがって､まず､国民健康保険の嘩所得者に対する保険料軽減措置の拡充を図

るべきであり､具体的には､対象となる軽減判定所得の基準額を引き上げること

が考えられる｡

このような低所得者対策は､低所得者が多く加入する国民健康保険に対する財

政支援の拡充措置と併せ､今般の社会保障･税一体改革に伴う消糞税率引上げに

より負担が増える低所得者への配慮としても適切なものである｡もっとも､税制

面では､社会保障 ･税一体改革の一環として所得税､相続税の見直しによる格差

是正も図られている｡医療保険制度における保険料の負担についても､負担能力

に応じて応分の負担を求めることを通じて保険料負担の格差是正に取り組むべ

きである｡

国民健康保険の保険者の都道府県への移行は財政運営の安定化のみならず保

険料負担の平準化に資する取組であるが､このほか､国民健康保険において､相

当の高所得の者であっても保険料の賦課限度額しか負担しない仕組みとなって

いることを改めるため､保険料の賦課限度額を引き上げるべきである｡同様の問

題が被用者保険においても生じており､被用者保険においても棟準報酬月額上限

の引上げを検討するべきである｡

後期高齢者支援金に対する負担方法について､健康保険法等の一部改正により

被用者保険者が負担する支援金の3分の1を各被用者保険者の総報酬に応じた負

担とすること (総報酬割)を2013(平成 25)年度から2年間延長する措置が講

じられているが､支援金の3分の2については加入者数に応じたものとなってお

り､そのために負担能力が低い被用者保険者の負担が相対的に重くなっていて､

健保組合の中でも3倍程度の保険料率の格差がある｡この支援金負担について､

2015(平成27)年度からは被用者保険者間の負担の按分方法を全面的に総報酬割

上 し､被用者保険者間､すなわち協会けんばと健保組合､さらには共済組合の保

険料負担の平準化を目指すべきである｡この負担に関する公平化措置により､総

数約 1400の健保組合の4割弱の健保組合の負担が軽減され､健保組合の中での

保険料率格差も相当に縮小することにもなる｡
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その際､協会けんばの支援金負担への国庫補助が不要となるが､これによって

生ずる税財源の取扱いは､限られた財政資金をいかに効率的 ･効果的に用いるか

という観点から､将来世代の負担の抑制に充てるのでなければ､他の重点化 ･効

率化策と同様に今般の社会保障･税一体改革における社会保障の機能強化策全体

の財源として有効に活用し､国民に広く還元すべきである｡こうした財源面での

貢献は､国民健康保険の財政上の構造的な問題を解決することとした上での保険

者の都道府県への円滑な移行を実現するために不可欠である｡

また､上記の健康保険法等の一部改正法の附則においては､高齢者の医療に要

する費用q)負担の在り方についての検討の状況等を勘案し､協会けんばの国庫補

助率について検討する旨の規定が付されており､これにのっとって､高齢者の医

療に要する費用の負担の在り方を含めた検討を行う必要がある｡その際､日本の

被用者保険の保険料率は､医療保障を社会保険方式で運営しているフランスや ド

イツ等よりも低いことや､前述のとおり健保組合間で保険料率に大きな格差があ

ること､その他被用者保険の状況等を踏まえ､被用者保険における共同事業の拡

大に取り組むことも検討が必要であるo

加えて､所得の高い国民健康保険組合に対する定率補助もかねて廃止の方針が

示されており､保険料負担の公平の観点から､廃止に向けた取組を進める必要が

ある｡

なお､後期高齢者医療制度については､創設から既に5年が経過し､現在では

十分定着していると考えられる｡今後は､現行制度を基本としながら､実施状況

等を踏まえ､後期高齢者支援金に対する全面総報酬割の帝人を始め､必要な改善

を行っていくことが適当である｡

(2)医療給付の重点化 .効率化 (療養の範囲の適正化等)

併せて､改革推進法 (第 6条第 2号)では､医療保険制度について､｢保険給

付の対象となる療養の範囲の適正化等｣を図ることも求められている｡

まず､フリーアクセスの基本は守りつつ､限りある医療資源を効率的に活用す

るという医療提供体制改革に即した観点からは､医療機関間の適切な役割分担を

図るため､｢緩やかなゲ- トキーパー機能｣の串人は必要となる｡こうした改革

は病院側､開業医側双方からも求められていることであり､大病院の外来は紹介

患者を中心とし､一般的な外来受診は ｢かかりつけ医｣に相談することを基本と

するシステムの普及､定着は必須であろう｡そのため､紹介状のない患者の一定

病床数以上の病院の外来受診について､初再診料が選定療養費の対象となってい

るが､一定の定額自己負担を求めるような仕組みを検討すべきである｡このこと

は､大病院の勤務医の負担軽減にもつながる｡もちろん､上記のような受診行動

が普及するには､医師が今よりも相当に身近な存在となる地域包括ケアシステム

への取組も必要であり､医療の提供を受ける患者の側に､大病院にすぐに行かな

くとも､気軽に相談できるという安心感を与える医療体制の方が望ましいことを
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理解してもらわなければならず､患者の意識改革も重要となるO

さらに､今後､患者のニーズに応える形で入院医療から在宅医療へのシラトが

見込まれる中､入院療養における給食給付等の自己負担の在り方について､入院

医療と在宅医療との公平を図る観点から見直すことも検討すべきである｡

また､現在､暫定的に1割負担と_なっている70-74歳の医療糞の自己負担に
ついては､現役世代とのバランスを考慮し､高齢者にも応分の負担を求める観点

から､法律上は2割負担となっている｡この特例措置については､世代間の公平

を図る観点から止めるべきであり､政府においては､その方向で､本年6月に閣

議決定した ｢経済財政運営と改革の基本方針｣のとおり ｢早期に結論を得る｣べ

きである｡その際は､低所得者の負担に配慮しつつ､既に特例措置の対象となっ

ている高齢者の自己負担割合は変わることがないよう､新たに70歳になった者

から段階的に進めることが適当である｡

高額療養費制度については､所得区分ごとに自己負担の上限が定められている

が､現行の仕組みでは､一般所得者の所得区分の年収の幅が大きいため､中低所

得者席の負担が重くなっている｡低所得者に配慮し､負担能力に応じて応分の負

担を求めるという保険料負担における考え方と同様の制度改正が求められる｡具

体的には､高額療養兼の所得区分について､よりきめ細やかな対応が可能となる

よう細分化し､負担能力に応じた負担となるよう限度額を見直すことが必要であ

る｡上記のとおり､70-74歳の医療費の自己負担に係る特例措置が見直されるの

であれば､自己負担の上限についても､それに合わせた見直しが必要になるが､

そのタイミングについては検討が必要になる｡

今後､後発医薬品の使用促進など既往の給付の重点化 ･効率化策についても効

果的な手法を講じながら進めるとともに､上記を含め､患者の自己負担について

｢年齢別｣から ｢負担能力別｣へ負担の原則を転換するなど､中長期的に医療保

険制度の持続可能性を高める観点から､引き続き給付の重点化 ･効率化に取り組

む必要がある｡

(3)難病対策等の改革

希少 ･難治性疾患 (いわゆる ｢難病｣)への対策については､1972(昭和47)

年に ｢難病対策要綱｣が策定され､40年にわたり各種事業が推進されてきた｡

特に､医療費助成は､難病が原因不明であって､治療方法が確立されていない

ため､長期にわたる療養が必要となり､その結果､比較的若い時期から長期にわ

たり高額な医療費の負担が必要となるなどといった難病特有の事情に着日して

設けられてきた｡-

しかし､難病対策については､相対的には他の福祉制度等に隠れて光が当たっ

てこなかった印象は否めず､対象となる疾患同様に原因不明で治療法未確立でも

医療費助成の対象に選定されていないケースがあるなど疾患間の不公平が指摘

され､予算面でも医療費助成における都道府県の超過負担の早急な解消が求めら
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れているなど､様々な課題を抱えている｡

難病で苦しんでいる人々が将来に ｢希望｣を持って生きられるよう､難病対策

の改革に総合的かつ一体的に取り組む必要があり､医療費助成については､消費

税増収分を活用して､将来にわたって持続可能で公平かつ安定的な社会保障給付

の制度として位置づけ､対象疾患の拡大や都道府県の超過負担の解消を図るべき

である｡

ただし､社会保障給付の制度として位置づける以上､公平性の観点を欠くこと

はできず､対象患者の認定基準の見直しや､琴似の制度との均衡を考慮した自己

負担の見直し等についても併せて検討することが必要である｡

慢性疾患を抱え､その治療が長期間にわたる子どもについても同様の課題があ

り､児童の健全育成の観点から､身体面､精神面､経済面で困難な状況に置かれ､

将来の展望に不安を抱えている子どもや卓の家族への支援として､難病対策と同

様の措置を講じていく必要がある｡

4 介護保険制度改革

介護保険制度については､地域包括ケアシステムの構築こそが最大の課頚である

が､それとともに､今後の高齢化の中で､持続可能性を高めていくために､改革推

進法 (第 7条)において､｢範囲の適正化等による介護サービスの効率化及び重点

化を図る｣こと及び ｢低所得者をはじめとする国民の保険料に係る負担の増大を抑

制｣することが求められている｡

まず､｢範囲の適正化等による介護サービスの効率化及び重点化を図る｣ことに

ついては､上記2 (4)で述べた予防給付の見直しのほか､利用者負担等の見直し

が必要である.介護保険制度では利用者負担割合が所得水準に関係なく一律である

が､制度の持続可能性や公平性の視点から､一定以上の所得のある利用者負担は､

引き上げるべきである｡その際､介護保険は医療保険と異なり､利用者自身が利用

するサービスの量を決定しやすいことなど､医療保険との相違点に留意する必要が

ある｡

さらに､施設入所の場合には､世帯の課税状況や課税対象の所得 (フロー)を勘

案して､利用者負担となる居住費や食費について補足給付により助成を受けること

となっている｡その結果､保有する居住用資産や預貯金が保全されることとなる可

能性があり､世代内の公平の確保の観点から､補足給付に当たっては資産 (ス トッ

ク)も勘案すべきである｡また､低所得と認定する所得や世帯のとらえ方について､

遺族年金等の非課税年金や世帯分離された配偶者の所得等を勘案するよう､見直す

べきである｡

加えて､介護を要する高齢者が増加していく中で､特別養護老人ホームは中重度

者に重点化を図り､併せて軽度の要介護者を含めた低所得の高齢者の住まいの確保

を推進していくことも求められている｡また､デイサービスについては､重度化予

防に効果のある給付への重点化を図る必要があろう｡
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次に､｢低所得者をはじめとする国民の保険料に係る負担の増大を抑制｣する観

点からは､今後の高齢化の進展に伴う保険料水準の上昇に対応するため､低所得者

の第1号保険料について基準額に乗じることにより負担を軽減している割合を更に

引き下げ､軽減措置を拡充すべきである'O

第 2号被保険者の加入する医療保険者が負担する介護納付金については､現在､

第2号被保険者の人数に応じたものになっており､負担の公平化の観点から､被用

者保険について､被保険者の総報酬額に応じたものとしていくべきであるが､後期

高齢者支援金の全面総報酬割の状況も踏まえつつ検討すべきである｡

こうした取組も含め､負担の公平にも配慮しながら､介護保険料の負担をできる

だけ適正な範囲に抑えつつ､介護保険制度の持続可能性を高めるため､引き続き､

介護サービスの効率化 ･重点化に取り組む必要がある｡
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Ⅲ 年金分野の改革

l 社会保障 .税一体改革までの道のりと到達点､残された課題

(l)社会保障国民会言掛こよる定量的シミュレーションの実施とその含意

社会保障 ･税一体改革に連なる動きの起点ともいえる 2008(平成 20)年に開

催された社会保障国民会書掛こおいては､年金制度に関して､社会保険方式で運営

されてきた歴史を持つ年金を税方式に転換する際の ｢移行問題｣を可視化する定

量的シミュレーションが行われたo具体的には､当時提唱されていた4つの移行

方法を対象にシミュレーションが行われ､政策のフィージビリティを考える材料

が提供された｡

この中で納付率の低下 (未納の増加)の影響もシミュレーションされ､そこで

得られたフアク トを基に､社会保障国民会言iにおいては､

① 納付率低下 (未納の増加)が原因で現行制度が財政的に破綻することはない

こと

② 未納問題はマクロの年金財政の問題というよりは､将来の低年金者､無年金

者の増大によって､国民皆年金制度の本来機能である ｢すべての国民の老後

の所得保障｣が十全に機能しなくなるという問題であること

③ その観点から､非正規労働者への厚生年金適用拡大や免除制度の穣極的活用

などの未納対策の強化､基礎年金の最低保障機能の強化等が大きな課題とな

ること

などの考え方を示した｡

その後行われた閣議決定 (｢持続可能な社会保障構築とその安定財源確保に向

けた 『中期プログラム』｣)では､社会保障国民会議で別途行われた医療 ･介護費

用のシミュレーション結果も踏まえ､社会保険方式による制度運営を前提とした

基礎年金の最低保障機能の強化､医療 ･介護の体制の充実､子育て支援の給付 ･

サービスの強化など機能強化と効率化を図る諸改革に取り組むこととされた｡

その後､政権交代を経て､社会保障 ･税一体改革の検討が進められたが､これ

らの社会保障国民金言tにおいて行われた議論は､短時間労働者に対する被用者保

険の適用拡大や､最低保障機能の強化 (最終的には､三党協議により､低所得 ･

低年金高齢者等への福祉的な給付金として実現)等の改革メニューの下地となっ

た｡また､改革推進法の立法過程では､｢社会保険方式を基本とする｣ことが三

党で合意された｡

(2)2012年の社会保障 ･税一体改革による年金関連四法の成立による到達点

2012(平成24)年の社会保障t税一体改革により年金関連四法が成立した｡こ

れにより､基礎年金の国庫負担割合2分の1の恒久化や年金特例水準の解消が行

われ､2004(平成 16)年改革に-よって導入された長期的な給付と負担を均衡させ

るための年金財政フレームが完成をみた｡
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また､短時間労働者に対する被用者保険の適用拡大や低所得 ･低年金高齢者等

への福祉的給付の創設が行われ､雇用基盤の変化など社会経済状況の変化に対応

した社会保障のセーフティネット強化の取組にも着手することとなった｡

(3)今後の年金制度改革の検討の視点

日本の年金制度は､2004(平成16)年改革の年金財政フレームで､将来的な負

担の水準を国定し､給付を自動調整して長期的な財政均衡を図る仕組みとしたこ

とで､対GDP比での年金給付や保険料負担は一定の水準にとどまることとなっ

た｡その意味において､今後の社会経済情勢の変化に対応して適時適切な改革を

行っていくことは必要であるものの､基本的に年金財政の長期的な持続可能性は

確保されていく仕組みとなっている｡改善すべき課潤は残されているが､現行の

制度が破綻していないという認識を､-体改革関連法案の審議の過程で､当時の

総理大臣も答弁している｡

2012(平成24)年の改革では､実施を見送るものの､改革に至る中でマクロ経

済スライドや支給開始年齢の在り方についての検討が課題として挙げられ､また､

年金機能強化法の附則においても短時間労働者に対する被用者保険の適用拡大

が検討事項として挙げられている.

これらの課題は､上記の年金関連四法による到達点を踏まえると､｢長期的な

持続可能性をより強固なものとする｣､｢社会経済状況の変化に対応したセーフテ

ィネット機能を強化する｣という2つの要請から検討すべき課題と整理できる｡

今後は､2004(平成 16)年改革の年金財政フレームの中で､長期的な財政均衡

を前提に､限られた資金をどのような形で年金給付として分配すれば､社会的厚

生を高め､国民生活の安定に寄与するか､就労インセンティブを強化するなど､

年金制度においては与件である経済や雇用の活性化にいかに寄与するかといっ

た観点で検討を行い､前述した2つの要請に応えていくことが求められている｡

2 年金制度体系に関する議論の整理

(1)年金制度の本来の性格と制度体系選択に当たっての現実的な制約

年金制度の本質的な役割である ｢稼働所得の喪失の補填｣という考え方から敷

街するならば､負担も給付も現役時代の所得に応じた形の制度とすることは､1
つの理想形である｡この点については､定額負担 .定額給付体系を選択した国民

年金創設時の議論においても意識されていたところである｡

しかしながら､当時においても､また､現時点においても､我が国において､

自営業者を含めた所得比例型の年金制度を目指していくために必要となる､正確

で公平な所得捕捉や事業所得と給与所得を通じた保険料賦課ベースの統一 (現在､

給与収入全額が被用者保険料の賦課対象となっている給与所得者と課税所得ベ

ースで保険料が賦課される事業所得者との間での公平な賦課ベースの設定)等の

条件は整っていない状況にある｡正確で公平な所得捕捉に向けた努力を続けるこ
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とは必要であるが､現時点での政策選択としては､現実的な制約下で実行可能な

制度構築を図る観点から行わなければならない｡

(2)具体的な改革へのアプローチ

当国民会議における議論を総括すると､負担も給付も現役時代の所得に応じた

形の制度とすることは､1つの理想形としてとらえることができるものの､その

ための条件が成就するフィージビリティや､定年による労働缶場からの引退が稼

得機会の喪失を意味する被用者と､引退年齢を自分で決めることができ､多くの

場合事業資産を有したまま緩やかに引退していく自営業者との違いを踏まえた

年金制度の一元化をどう考えるかに関しては､その距離感や妥当性について､委

員の間で貢急談の違いが存在した｡

同時に､このような認紙の違いはあるものの､条件が満たされた際に初めて可

能となる将来の譲論で対立して改革が進まないことは､国民にとって望ましいも

のではないという認識は､共有されたところである0

-万で､本来自営業者を対象者として発足した国民年金については､被保険者

像は大きく変化し､農地や商店等の稼得手段を有する自営業者は減り､短時間労

働者等稼得手段を持たず､被用者としての保障が必要な者が増加している状況に

ある｡このような状況に対応するためには､被用者にふさわしい保障を実現する

ために被用者保険の適用拡大を進める必要がある｡

また､個人請負のような旧来とは異なるタイプの自営業者や､無織者などの貧

困リスクの高い被保険者が制度の保障の網からこぼれ落ちないようにし､負担能

力に応じた負担を適切に求めていく観点から､国民年金保険料の多段階免除の積

極活用や負担能力を有する滞納者に対する徴収強化を行う必要がある｡

これらの対応は､所得比例年金に一元化していく立場からも通らなければいけ

ないステップであることが､以前より､指摘されている｡すなわち､年金制度に

ついては､どのような制度体系を目指そうとも必要となる課題の解決を進め､将

来の制度体系については引き続き議論するという二段階のアプローチを採るこ

とが必要である｡

これに併せて､当国民会議における議論を通じて､低所得者に対するセーフテ

ィネットの強化に関しては､年金制度だけで対応するのではなく社会保障全体で

対応すること､各種制度において重点的かつ公平に低所得者対策を強化していく

際に必要となる所得捕捉強化について取り組んでいくべきことについても､認識

が共有されたところである.

3 長期的な持続可能性を強固にし､セーフティネット機能 (防貧機能)を強化する

改革に向けて

(1)マクロ経済スライドの見直し

マクロ経済スライ ドによる年金水準の調整は､2009(平成21)年の財政検証で
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は約 30年間かけて行われることとなっているが､このような長い期間の間には

当然に経済変動が存在する｡このため､デフレ経済からの脱却を果たした後にお

いても､実際の物価や賃金の変動度合いによっては､スライド調整が十分に機能

しないことが短期的に生じ得ることとなる｡

他方で､将来の保険料負担水準を固定した以上､早期に年金水準の調整を進め

た方が､将来の受給者の給付水準を相対的に高く維持することができる｡

このため､マクロ経済スライドについては､仮に将来再びデフレの状況が生じ

たとしても､年金水準の調整を計画的に進める観点から､検討を行うことが必要

である｡

2009(平成 21)年の財政検証においては､約 10年間で水準調整が完了する報

酬比例部分に比べて､基礎年金の調整期間が約 30年と長期間にわたり､水準の

調整の度合いも大きくなっている｡当国民会議における議論の中では､基礎年金

の調整期間が長期化し水準が低下することへの懸念が示されており､基礎年金と

報酬比例部分のバランスに関しての検討や､公的年金の給付水準の調整を補う私

的年金での対応への支援も含めた検討も併せて行うことが求められる｡

(2)短時間労働者に対する被用者保険の適用拡大

年金制度体系をめぐる議論の整理のところに記述したように､国民年金被保険

者の中に被用者性を有する被保険者が増加していることが､本来被用者として必

要な給付が保障されない､保険料が納められないというゆがみを生じさせている｡

このような認識に立って､被用者保険の適用拡大を進めていくことは､制度体系

の選択の如何にかかわらず必要なことである｡

実際に､パー トタイム労働者のうち､自らが主たる生計維持者となっている(主

に自分の収入で暮らしている)者の割合は約3割に達しており､若年層の非正規

雇用者の約4割が正社員への転換を希望しているなど､非正規雇用の労働者につ

いても被用者としての保障の体系に組み入れていく必要性は高くなっている｡

T一体改革関連法によって､一定の条件下の短時間労働者約 25万人を対象に適

用拡大が行われることとなったが､被用者保険の適用対象外となる過20時間以

上 30時間未満で働く短時間労働者は全体で400万人いると推計されている｡さ

らに今後も､適用拡大の努力を重ねることは三党の協議の中でも共有されており､

法律の附則にも明記された適用拡大の検討を引き続き継続していくことが重要

である｡

(3)高齢期の就労と年金受給の在り方

高齢化が進展し､生涯現役社会に向けた取組が進められていく中で､高齢者の働き

方と年金受給の在り方をどう組み合わせるかについても､今後の検討課題となってく

る｡

2009(平成 21)年の財政検証では年金制度の持続可能性が確認されている｡また､
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現在 2025(平成 37)年までかけて厚生年金の支給開始年齢を引き上げている途

上にあり､直ちに具体的な見直しを行う環境にはないことから､中長期的課題と

して考える必要がある｡

この際には､雇用との接続や他の社会保障制度との整合性など､幅広い観点か

らの検討が必要となることから､検討作業については速やかに開始しておく必要

がある｡

一方､世界に目を向けると､高齢化の進行や平均寿命の伸長に伴って､就労期

間を伸ばし､より長く保険料を拠出してもらうことを通じて年金水準の確保を図

る改革が多くの先進諸国で取り組まれているO

日本の将来を展望しても､65歳時平均余命でみると､基礎年金創設時 (1986

(昭和61)年)には男性15.52年､女性18.94年だったが､現時点 (2011(平成

23)年)には男性 18.69年､女性 23.66年と3-5年程度延びており､直近の人

口推計 (平成24年 1月､中位推計)では､2060(平成 72)年時点で男性 22.33

年､女性27.72年と､現在よりも更に4年程度延びると推計されている｡

労働力人口の推計 (2012(平成 24)年)をみると､現在の労働力率 (15歳以

上人口比約60%)を維持するためには､雇用継続が義務化された60歳代前半は

もとより､60歳代後半の労働力率をかなりの程度(男性で2010(平成22)年48.7%

-2030(平成42)年65.0%)引き上げることが必要となることが示されている｡

また､これまで､年金の支給開始年齢についでは､将来の年金の給付規模の伸

びを抑制する観点から､専ら年金財政上の問題として議論されてきた｡しかし､

2004(平成16)年の制度改革によって､将来の保険料率を国定し､固定された保

険料率による資金投入嶺に年金の給付総額が規定される財政方式に変わったた

め､支給開始年齢を変えても､長期的な年金給付総額は変わらない｡

以上のような状況を踏まえると､今後､支給開始年齢の間矧ま､年金財政上の観点

というよりは､平均寿命が延び､個々人の人生が長期化する中で､ミクロ的には

一人一人の人生における就労期間と引退期間のバランスをどう考えるか､マクロ

的には社会全体が高齢化する中での就労人口と非就労人口のバランスをどう考

えるかという問題として検討されるべきものである｡その際には､生涯現役社会

の実現を展望しつつ､これを前提とした高齢者の働き方と ｢年金受給｣との組合

せについて､他の先進諸国で取り組まれている改革のねらいや具体的な内容も考

慮して議論を進めていくことが必要である｡

なお､この検討に当たっては､織務の内容と高齢者の対応可能性等も考慮し､

高齢者の就業機会の幅を広げることに取り組むとともに､多様な就業と引退への

移行に対応できる弾力的な年金受給の在り方について､在職老齢年金も一体とし

て検討を進めるべきである｡

(4)高所得者の年金給付の見直し

マクロ経済スライドの発動による年金水準の調整は､中長期にわたって世代間

の給付と負担のバランスを図ることを通じて､年金制度の持続可能性を高めるも
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のといえる｡このことを考慮すると､今後は､年金制度における世代内の再分配

機能を強化していくことが求められる｡

この点に関して､当初一体改革関連法の内容の一部として提案された､高齢期

の所得によって基礎年金の国庫負担相当分に係る給付を調整する規定について

は､三党協議を踏まえた修正に伴い､検討規定に移されることとなったC

世代内の再分配機能を強化する観点からの検討については､この検討規定に基

づく検討のみならず､税制での対応､各種社会保障制度における保険料負担､自

己負担や標準報酬上限の在り方など､様々な方法を検討すべきである｡一体改革

関連法には年金課税の在り方についての検討規定も設けられており､公的年金等

控除を始めとした年金課税の在り方について見直しを行っていくべきである｡

また､これに併せて､公的年金等控除や遺族年金等に対する非課税措置の存在

により､世帯としての収入の多寡と低所得者対策の適用が逆転してしまうような

ケースが生じていることが指摘されており､世代内の再分配機能を強化するとと

もに､給付と負担の公平を確保する観点から検討が求められる0

4 世代間の連帯に向けて

(l)国際的な年金議論の動向

先進諸国の年金制度やその改革動向をレビューしているOECDのレポー ト

(PensionsataGlanGe2011)では､

① 年金政策は常に ｢給付額の十分性｣と ｢制度の持続可能性｣という相矛盾す

る要請を抱え､そのディレンマの中での舵取りがより困難になっていること

② このディレンマから抜け出すルー トとして､｢就労期間の長期化｣､｢公的年金

の支給努力の対象の中心を長も脆弱な人々とす阜こと｣､｢進行中又は今後必

要となる公的給付の削減を補完するために､退職後のための貯蓄を奨励する

こと｣の3つが挙げられること

を指摘している｡これらは先進諸国の年金改革に共通する事項であるが､日本が

直面する課題とも一致する｡

また､本年1月にIMFの主催で開催された ｢世界危機後のアジアにおける財

政的に持続可能かつ公平な年金制度の設計｣と濁した会合において､

(彰 年金制度で鍵になる変数は将来の生産物であり､積立方式と賦課方式は､単

に､将来の生産物に対する請求権を制度化するための財政的な仕組みが異な

るにすぎず､積立方式は､人口構造の変化の間堀を自動的に解決するわけで

はないこと

② 年金財政問題の解決策は､(i)平均年金月額の引下げ､(ii)支給開始年齢

の引上げ､(iii)保険料の引上げ､(iv)国民総生産の増大政策の 4つしかな

く､これらのアプローチが含まれていない年金財政改善方策はいずれも幻想

にすぎないこと

が明快にプレゼンテーションされている｡
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これらは､国際的な年金議論の到達点ともいえるものであり､日本における改

革の議論も､このような考え方に立脚して進めるべきものであるO

(2)世代間の公平論に関して

個人が納付した､あるいはこれから納付することとなる保険料累計額の現在価

値と､受け取った､あるいはこれから受け取ることとなる年金給付累計額の現在

価値を比較して､世代によってこの関係が異なることをもって､世代間の不公平

を指摘されることがしばしばある｡

しかしながら､いわゆる中立命題の本質である私的な扶養と公的な扶養の代替

を考えれば､年金制度の中だけで自分が払った保険料と自分が受け取る年金給付

を比較する計算は､本来の意味での世代間の公平を表すものではない｡仮に､公

的年金が存在しなければ､その分同様に私的な扶養負担が増えることとなるだけ

であり､私的扶養の代替という年金制度が持つ本来機能を踏まえた議論が必要で

ある｡

さらに､公的年金制度は､寿命の不確実性のリスクや生涯を通じた所得喪失(悼

害年金､遺族年金)-の対応といった保険としての機能を有しているが､例えば

障害年金の周知度は 50%程度にとどまって (2011(平成 23)年国民年金被保険

者実態調査)おり､このような機能の再認識が必要であるo

残念ながら､世間に広まっている情報だけではなく､公的に行われている年金

制度の説明や年金教育の現場においてさえも､給付と負担の倍率のみに着日して､

これが何倍だから払い損だとか､払った以上にもらえるとか､私的な扶養と公的

な扶養の代替性や生涯を通じた保障の価値という年金制度の本質を考慮しない

情報引用が散見され､世代間の連帯の構築の妨げとなっている｡年金教育､年金

相談､広報などの取組については､より注意深く､かつ､強力に進めるべきであ

る｡

一方で､世代間の不公平の主張の背景には､給付は高齢世代中心で負担は現役

世代中心という日本の社会保障の構造や､必要な給付の見直しに対する抵抗感の

強さ､制度に対する信頼感の低下や不安感の増加があることも忘れてはならない｡

諸外国では､家族政策や就労支援等現役世代を給付対象とした給付も一定の規模

を占めるほか､年金制度において給付と負担の均衡度合いや平均寿命の伸長等に

リンクして給付の調整を行うメカニズムの導入が進められている｡日本において

も､次世代支援など未来への投資の拡充による ｢全世代対応型｣への転換を進め

るとともに､持続可能性と将来の給付の確保に必要な措置を着実に進める●メカニ

ズムを制度に組み込んでいくことも求められるところである｡

(3)将来の生産の拡大こそが重要

IMF会合における指摘を待つまでもなく､年金制度の持続可能性を高めるた

めには､年金制度にとって与件である経済の成長や雇用の拡大､人口減少の緩和

45



が重要である｡

このため､高齢者や女性､若者の雇用を促進する対策や､仕事と子育ての両立支援

の強化に取り組むとともに､年金制度においても､働き方に中立的な制度設計､働

いて保険料を納付したことが給付に反映する形で透明感､納得感を高める改革が

必要である｡

例えば､第3号被保険者制度については､多くの女性の生涯設計に影響を持つ

制度となっており､国民の間にある多様な意見に耳を傾けつつ､方向性としては､

短時間労働者の被用者保険適用を拡大していくことなど､制度の支え手を増やす

方向で検討を進めるべきである｡また､一体改革関連法で､産休期間中の厚生年

金保険料が免除されることとなったが､さらに､検討規定とされた第 1号被保険

者の出産前後の保険料免除に関しても､年金制度における次世代育成への配慮を

一層強化する観点からの対応が求められる｡

(4)財政検証と制度改正の議論

少なくとも5年に1度実施することとされている年金制度の財政検証について

は､来年実施されることとなっているが､一体改革関連で行われた制度改正の影

響を適切に反映することはもちろん､単に財政の現況と見通しを示すだけでなく

上記に示した課題の検討に資するような検証作業を行い､その結果を踏まえて遅

滞なくその後の制度改正につなげていくべきである｡
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社会保障制度改革国民会譲の開催実績

第 1回 (平成24年 11月30日)

･会長の選任､会長代理の指名､会議運営規則の決定

･意見交換

第 2回 (平成24年 12月7日)

･社会保障4分野のこれまでの取組状況及び今後の課題について意見交換

第3回 (平成25年 1月21日)

･第 l回 ･第2回国民会議における主な議論の確認及び意見交換

第4回 (平成 25年 2月19日)

･ヒアリング及び意見交換

日本経済団体連合会､経済同友会､日本商工会議所､日本労働組合総連合会

第 5回 (平成25年 2月28日)

･ヒアリング及び意見交換

全国知事会､全国市長会､全国町村会､財政制度等審議会

第6回 (平成25年 3月13日)

･国民会議におけるこれまでの議論の確認及び r基本的な考え方｣の整理に向けた議論

･これまでの議論の凍み重ね等の共有 (医療 ･介護シミュレーション等)

第7回 (平成 25年 3月27日) (医療 ･介護①)

･関係者を交えての議論

日本歯科医師会､日本薬剤師会､日本看護協会､

四病院団休協謙会､全国老人福祉施設協議会､民間介護事業推進委員会

第8回 (平成25年 4月4日)(医療 ･介護②)

･関係者を交えての議論

健康保険組合連合会､全国健康保険協会､国民健康保険中央会､

全国後期高齢者医療広域連合協謙会

第9回 (平成 25年 4月19日)(医療 ･介護中心③)

･委員プレゼンテーション (医療 ･介謙)

･関係者を交えての議論

日本医師会

※懇談会



第 10回 (平成 25年4月22日)(医療 ･介護④)

･これまでの議論の整理 (医療 ･介護)

第 11回 (平成 25年5月9日)(少子化対策(丑)

･委員プレゼンテーション等 (少子化対策)

第12回 (平成25年5月17日)(少子化対策②､年金①)

･これまでの議論の整理 (少子化対策)

･委員プレゼンテーション等 (年金)

第 13回 (平成25年6月3日)(年金②)

･これまでの議論の整理 (年金)

第 14匡l(平成25年 6月 10日)

I2巡目の謙論(彰

第 15回 .(平成 25年 6月13日)

･2巡目の議論②

第 16回 (平成25年 6月24日)

･2巡目の議論③

第 17回 (平成25年 7月12日)

･報告書のとりまとめに向けた議論

第 18回 (平成 25年 7月29日)

･報告書のとりまとめに向けた議論

第 19回 (平成25年 8月2日)

･報告書のとりまとめに向けた議論

第 20回 (平成25年8月5日)

･報告書のとりまとめ





⊆堅函

｢がん研究10か年戦略｣について

我が国のがん研究は､昭和59年度に開始された｢対がん10カ年総合戦略｣､

平成6年度に開始された ｢がん克服新10か年戦略｣及びそれに引き続き平成

16年度に開始された ｢第3次対がん10か年給合戦略｣を基軸として戦略的

に推進されるとともに.難治性がんの克服や患者のQOL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政策的に必軍性の高

い研究に重点的に取り組んできた｡その結果､がん患者全体の5年生存率は､

平成5から8年では53.2%であったが､平成15から17年では58.6%

と改善傾向にある｡

一方で､人口の高齢化とともに､日本のがんの羅患者の数､死亡者の数が今

準も増加することが見込まれる中､依然として多くのがんについてその本態は

未だ解明されていなし.1部分も多く､特に難治性がんや小児がんを含めた希少が

んについては､創薬や機器開発をはじめと′して､有効な診断 ･治療法を早期に

開発し､実用化することが必要である｡

このため､我が国においてば､これまで以上に､がんの本態解明研究と､こ

れに基づく革新的な予防､早期発見､診断､治療に係る技術の実用化をめざし

た臨床研究とともに､充実したサバイバーシップを実現する社会の構築をめざ

した研究､がん対策の効果的な推進と評価に関する研究等を推進することによ

り､がんによる死亡者を減少させるとともに､がん患者とその家族の苦痛の軽

減と療養年活の質の維持向上を図り､がんになっても安心して半らせる社会を

構築することが強く求められている｡

文部科学大臣､厚生労働大臣､経済産業大臣は､平成26年度からの10か

年のがん研究戦略について､ ｢がん対策推進基本計画｣ (平成24年6月間議

決定)に基づきし､別紙のとおり ｢がん研究10か年戦略Jを定め､健康 ･医療

戦略推進本部において進めている医療分野の研究開発に関する方針の下､がん

研究の総合的かつ計画的な推進に全力で取り組んでいくことを確施した｡
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(別糸氏)

根治 ･予防 ･共生 一患者 t社会と協働するがん研究～

(がん研究10か年戦略)

1.はじめに

我が国において､がんは昭和56年より死因の第1位を占めており､平成2

3年には年間約36万人が亡くなっている｡また､平成20年には約75万人

ががんに羅患し､生涯のうちに約2人に1人ががんにかかると推計されている｡

年代別にみても､小児の病死原因の1位はがんであり､働く世代の死因の約4

0%ががんである｡さらに､急速な高齢人口の増加に伴う高齢のがん患者の急

増によりがん死亡者数は増加することが懸念される0-万､がん患者全体の5

年生存率は､平成5から8年では53.2%であったが､平成15から17年

ではB8,6%と改善傾向にあり､今後がん経験者の数はさらに増加すること

が予想される｡

我が国のがん対兼は､その基礎となるがん研究を中心に進められており､昭

和59年度から､ ｢がんの本態解明を図る｣をテーマとした ｢対がん10カ年

総合戦略｣が､平成6年度からは ｢がんの本態解明から克服へ｣をテーマとし

た ｢がん克服新10か年戦略｣が推進された｡さらに､平成16年度からは､

｢がん確患率と死亡率の激減を目指して｣をテーマとした ｢第8次対がん10

か年給合戦略｣が推進されており､平成25年度で最終年度を迎える｡

この間､平成18年に ｢がん対策基本法｣ (以下 ｢基本法｣という｡)~が制

定され､我が国のがん対兼は､患者 ･家族.国民の声を踏まえた ｢がん対策推

進基本計画｣ (以下 ｢基本計画｣という｡)に沿って展開されており､平鹿2

4年6月に見直された r基本計画｣では､全体目標として以下が掲げられ､総

合的かつ計画的に推進されている｡

･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)

･全てのがん患者とその家族の苦痛の軽減と療養生活の常の維持向上

･がんになっても安心して暮らせる社会の構築

また､平成25年6月に策零された ｢健康 .医療戦略｣において､ ｢がん研

究分野に対して関係府省が連捷して戦略的かつ一体的に推進するため､がん対

1



策推進基本計画の示すとおり､今後のあるべき方向性と具体的な研究事項等を

明示する新たな総合的ながん研究戦略を平成25年度に策定し､~平成26年度

からは新たながん研究戦略に基づいた研究を推進する｡Jことが明記されてい

る｡

平成25年8月9日の ｢今後のがん研究のあり方に関する有識者会議｣報告

書を踏まえ､我が国全体で進めるがん研究の今後のあるべき方向性と具体的な

研究事項等を明らかにし､がん対米の基礎となる研究の推進を一層加速させる

ため､ ｢基本計画｣に基づき ｢がん研究10か年戦略｣を策定し､これを強力

に推進することとする｡

なお.その推進に当たっては､健康 .医療戦略推進本部において進めている

医療分野の研究開発に関する方針に基づき､取り組むこととする.

2.戦略日棟

我が国の死亡原因の第一位であるがんについて､患者 ･社会と協働した研究

を総合的かつ計画的に推進することにより､がんの根治､がんの予防､がんと

の共生をより一層実現し､ ｢基本計画｣の全体目横を達成することを目指す｡

3.今後のあるべき方向性

本戦略に基づいて進められる研究は､国民の視点に立ち､これまでも取り組

みを進めてきた根治をめざした治療法の開発に加え､がん患者とその家族のニ

ーズに応じた苦痛の軽減や､がんの予防と早期発見､がんとの共生といった観

点を重視する.その際には､小児､働く世代､高齢者等､患者のライフステー

ジや個々のがんの特性によって患者とその家族のニーズは異なることを認識す

ることが重要である｡そのためには､提供されるがん医療について経済的視点

も含めてがん患者とその家族のニーズがどの程度満たされているかを社会全体

で共有することが求められており､今後は､がん登録等の推進に関する法律 (辛

成25年法律第111号)に基づくがん登録データをはじめとするがんに係る

価額を最大限活用する等し､より詳細にがんに関する現状を分析する｡さらに､

冊報を活用することにより､国民が､がんの統計や予防､早期発見､診断､治

療等に対する正しい知識を持ち､がんを自分のこととしてとらえ､予防､早期

発見に取り組むとともに､自分や家族ががんになっても適切な情報をもとに価

値観に応じた療養生活をマネジメントできる社会を構築する｡こうした取組に

より､個別のニーズに応える医療の提供と.社会全体とLtより効果的な資源
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の配分を進め､ ｢基本計画｣に掲げられた目棟の達成を目指す｡研究者間でも

こういった認識を共有した上でがん研究を推進する｡

また､がん研究全体として､長期的視点を持って研究成果を産み出すために

は､産官学が一体となり､ ｢がんの本態解明研究｣と ｢実用化をめざしたがん

研究｣とが一体的かつ融合的につながった疾患研究として推進され､研究成果

力咽 や自治体の施策､国民の健康増進行動へとつながることが必要であるDさ

らに､臨床現場から新たな課髄や国民のニーズを抽出し研究へと還元する､循

環型の研究開発を進めることが必要である｡そのため､各省で進められるがん

研究を明確に切り分けるのではなく､共通の目棟に向かって一体的かつ融合的

に連携を図りながら進める必要がある｡したがって､文部科学省､厚生労働省､

経済産業省は､新たに設立される独立行政法人 (日本医療研究開発榊 )を活

用しつつ､がん研究において協働した課想設定､進捗管理､課題評価の体制を

設け-体的に推進し､基礎 .塙床研究 L創薬開発などの豊嘗な経験を有するプ

ログラムマネージャー､プログラムオフイサ-等の適切な配置や､基礎研究か

ら実用化をめざした研究まで一貫した管理を行う｡

加えて､学会との連携等を通じて､研究成果等を国民に梼極的に公開し､国

民ががん研究に参加しやすい環境を整備するとともに､がん研究に関する教

育.普及啓発を進めることが求められる｡また､産学連携研究の活性化に伴い､

研究推進における利益相反マネジメント体制の整備は重要な課過であり､その

適正な運用に関して､国民 t患者の参画が求められるとともに､その透明性の

維持が必須である｡

こうしたことを念譲に r基本計画｣に掲げられた目標の達成へ向け.'省庁連

携のみならず産官学連携を確保した上で､必要な研究資源を確保し､総合的か

つ計画的に推進することとする｡

4.具体的研究事項 h

(1)がんの本態解明に関する研究

(2)アンメットメディカルニーズに応える新規薬剤開発に関する研究

(3)患者に優しい新規医療技術開発に関する研究

(4)新たな標準治療を創るための研究

(5)ライフステージやがんの特性に着目した重点研究領域

3



①小児がんに関する研究

②高齢者のがんに関する研究

③難治性がんに関する研究

④希少がん等に関する研究

(6)がんの予防法や早期発見手法に関する研究

(7)充実したサバイバーシップを実現する社会の構築をめざした研究

(8)がん対策の効果的な推進と評価に関する研究

上記の具体的研究事項のがん研究を継続的に推進していくためには､幅広い

分野の柔軟な発想を持った若手の人材をがん研究領域に取り込み､横棒的に育

成することが必要であり､大学および大学院等におけるがんに関する教育の充

実を図りながら､-貫した戦略的な研究者育成システムを確立することを目指

す｡さらに､がん研究への女性研究者の参画促進と､安定したポストを国内に

創出することによる若手研究者支援に取り組む｡加えて､近年､停滞がみられ

る国際化の推進のためにも､留学支援を含む若手研究者による国際交流を強力

に支援する｡なお､こうしたがん研究者の育成は､バイオベンチャーを含む企

兼を巻き込むことで､幅広い譲輪を行い､キャリアパスの育成支援を行う必要

がある｡

5.研究の評価体制

各研究事項等において目標設定を常に明確に行うとともに､その成果を国民

の視点を含めて客観的に評価し､その評価結果を踏まえた適切な研究課題の企

画立案と各課過の継続的な進捗管理に拳づくpDCAサイクルを構築し､限ら

れた研究資源を有効活用して最大限の効果を産み出す等､患者 ･社会との協働

を推進するO

また､がん研究の進捗状況や､国内外のがん研究の推進状況の全体像､がん

患者をはじめとする国民のニーズを正確に把握した上で､ ｢基本計画｣の見直

しも踏まえ､本戦略の中間評価と見直しを行う｡
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【具体的研究事項】

(1)がんの本態解明に関する研究

がんの本態解明はがん克服の根幹であり､がん生物学としての基礎研究と､

臨床応用を強く意推したがん研究が融合しながら推進されることが必須であ

る｡がんが発生し､治療抵抗性等の生物学的悪性度を獲得しながら､浸潤､転

移をしていく多段階過程の分子機構の全貌を明らかにし､がん予防の確立やが

ん医療の開発のために､その理解を基盤として､適切で革新的な治療や予防の

介入点を同定することが強く求められている｡そのためには個別のがん関連分

子の同定･解析に留まらず､各分子が構成するシステムの破綻としてがんを理

解する必要がある｡がんの本態を構成する病理学的特性､生化学.代謝系特性､

免疫学的特性､幹細胞性等を含む多様性 ･可塑性等の生物学的特性を､がんと

宿主 (患者)の相互作用の観点を交えて明らかにすることで､広く生命現象の

根幹に関わるがんの本態を深く理解し､得られる知見に基づいて､がんの発

生･進展を強力に制御することのできる予防法や治療法の開発につなげること

が求められる｡これを実現するためには､従来からの学問領域に加えて､iPS

細胞等の幹細胞生物学等､異分野の知識や技術を横棒的に取り入れることで研

究の新たな切り口を創成し､世界を主導する優れたがんに関する知の創出を実

現することが重責である｡

i 未知の内的･外的な発がん要因の同定などがん発生の原因と､その形質の

維持磯雄を究明する研究

ii 浸潤､転移をはじめとするがん細胞の生物学的特徴に基づくがんの発生 ･

進展機構を解明する研究

Jii 垢移､再発､治療抵抗性の獲得などの臨床病態を中心に､がん細胞 ･がん

組織の多様性や可塑性をはじめとする生物学的･病理学的特徴に基づく､個

体内におけるがんの動態を解明する研究

iv iPS細胞､ゲノム生物学､幹細胞生物学をはじめとする先端的生命科学と､

イメージング工学､計井科学､材料工学､物理学､工学､情報科学等の先端

分野との異分野融合によりがんの本態を解明する研究

V がん幹細胞､がん微小環境､循那 玉癌細胞をはじめとするがん細胞 ･がん

組織の性質および動態に関する新しい概念の実証及びがん治療への応用研

究

viがんの原因究明･本態解明に基づく､がん予防 ･がん治療のイノベーテイ
ブな標的の探索 暮同定研究及びその成果の贋療応用を推進するための研究

vii 小児がん､高齢者のがん､希少がん等の特徴的な生物学的性質の基盤を解

明する研究



(2)アンメットメディカルニーズに応える新規薬剤開発に関する研究

新規薬剤開発においては､現在直面しているドラッグ･ラグ (開発ラグ)節

消へ向けた研究を強力に推進すべきである｡加えて､日本発の個別化治療に資

する診断薬､治療薬の研究開発や､免疫療法及び遺伝子治療等をはじめとする

新しい治療開発を強力に推進すべきである｡これらの薬剤開発を進めることに

より､アンメットメディカルニーズに対応することが求められている｡

このためには､我が国において高度に発達している腫痛病理学と､臨床試料

に対する至適化が進むゲノム･エビゲノム解析をはじめとする多層的分子網羅

的解析技術､高度な臨床情報の収集.解析等の組合せにより､臨床情報を基礎

研究へフィー ドバックするリバーストランスレーショナル･l)サーチを推進す

るとともに､がんの本態解明に基づいたアカデミア発のイノベーテイブな創薬

標的に対するがん医療シーズの効率的な創出と育成を継続的に推進すること

が求められる｡

また､産官学の協力体制をさらに強化するとともに､創薬開発におけるいわ

ゆる ｢死の谷｣を乗り越えるために､これまで以上に/トランスレーショナル .

リサーチを推進するとともに.｢創薬支援ネットワーク｣を活用し主に応用研

究や非臨床試験までの創薬研究に対して切れ目のない実用化支援を行うこと

●が求められる｡

さらに.民間主導の研究開発が進みにくい領域を中心に､旗床研究中核病院

をはじめとする臨床試験実施体制の整備された施設において実施される､医師

主導治験等に対する支援を行うことが求められる｡

i 薬剤候補物質の探索 ･同定のための研究

Ii 薬剤候補晶を臨床拭奴に橋渡しするための研究

illll 難治性がん､希少がん等を中心とした､欧米では標準となっているが国内

ではエビデンスの不足している､適応外来や未承認薬の実用化をめざした臨

床研究

iv 日本発のコンパ=オン診断薬を含むがん診断薬や､分子横的治療薬をはじ

めとした個別化治療に資する治療薬の実用化をめざした臨床研究

V 免疫療法､遺伝子治療をはじめとする新しい治療薬の実用化をめざした拓

床研究

vi 支持療法のための薬剤の実用化をめざした臨床研究

(8)患者に優しい新規医療技術開発に関する研究

患者に優しい医療技術とは､治癒可能な早期の段階でがんを発見するための



技術や､身体に負担の少ない低侵藻治療を可能とする技術､治療の奏効率を高

め､かつ副作用を抑えるドラッグデリバリー技術である｡こういった観点から､

新規医療技術開発においては､現在早期発見が困難なことによ¢難治性となっ

ているがんの早期発見を可能とするイメージング技術等を含む医療機器開轟

や､患者にとってより負担の少ない低侵襲治療を可能とする根治性の高い手術

療法の開発､ロボット､粒子線や次世代X線治療等の放射線治療､内視鏡等の

国内の優れた最先端技術を応用した次世代の革新的医療機器開発を促進する

ことが重要である.また､患者のQOL向上のために､副作用を抑えるドラッグ

デリバリ-システムの確立が重要となる｡

加えてデバイス･ラグの解消へ向けて､より質の高い臨床試験を実施するこ

とが必要である｡また､医工連携をはじめとする学問横断的な研究実施体制を

構築し､国内の便れた要素技術を結集することが求められている.

i 早期発見が困難ながんや手云移･再発例等に対する早期診断のための革新的

なバイオマーカーや高度画像診断技術など､がんq)存在診断の開発研究

Ii 画像技術とバイオマーカーの組み合わせによる分子イメージングの開発

研究

Iii 放射線換価 ･修復メカニズムの機序解明の研究を基礎とした放射線治療､

粒子線治療､次世代のX線治療等革新的放射線治療技術の実用化をめざした

研究

iv 先端技術の応用による手術の高度化 ･低侵襲化をめざした研究

∨ 機能補完など再生医療を活用した､根治をめざした治療の高度化をめざし

た研究

vi 薬物の投与方法や形態を工夫することにより､体内での薬物分布を制御す

るドラッグデリバリー技術の開発研究

(4)新たな標準治療を創るための研究

がん治療には､手術療法､放射線療法､薬物療法等を適切に組み合わせた兼

学的治療が最大の治療効果を発揮することから､個々の治療法開発のみならず.

これらの最適な組み合わせによる標準治療の開発のため､多施設共同賠床試験

を推進することが重要である｡特に､ゲノム等の分子情報を活用し､個別化 ･

層別化の視点を組み入れた､個人により最適化された治療法を開発するための

臨床試験を推進していく必要があり､今後は個別化治療の対象となる小さい集

団に対し､効率的な研究の推進を図るため､がん診療連携拠点病院等による全

国規模の多施設共同臨床試験の実施体制の確立を推進するとともに､アジアを

中心とした国際共同研究に横棒的に取り組み､我が国が先導的役割を担うこと



が求められる｡また､新しい治療として期待されている免疫療法や遺伝子治療

等についても､･臨床試験を推進し､治療効果について科学的な評価を行うこと

が求められる｡

さらに二治療の有効性向上のみならず､安全性や治療中 ･治療後のQOL向上

をめざした支持療法等を含め､科学的根拠に基づく棲準治療の開発を推進すべ

きである｡支持療法の新規関東にあたっては.治療の効果判定法の確立につい

ての研究も同時に推進すべきである｡

i 治療の有効性向上をめざした､より個人や集団に最適化された梼準治療開

発のための多施設共同路床研究

Il 治療の安全性､QOL向上をめざした標準治療開発のための多施設共同臨床

研究

iii がん患者に対する苦痛の緩和､栄養療法､リハビリ療法などの支持療法の

･開発とその効果判定手法開発に関する研究

I-V 支持療法の有効性を検証するための多施設共同鶴床研究

(5)ライフステージやがんの特性に着目した重点研究領域

①小児がんに関する研究

小児の病死原因の第1位である小児がんについては､乳幼児から思春期､若

年成人まで幅広い年齢に発症し､希少で多種多様ながん種からなるといった多

様性に着目した治療開発研究とともに､未承認薬や適応外薬の早期実用化をめ

ざした臨床研究が求められる｡研究の効果的推進のため､小児がん拠点病院を

中心とした研究ネットワークを構築するとともに､データ管理部門等､臨床研

究支援体制の強化も求められる｡

i 未承認薬や適応外薬を対象とした小児がん治療薬の実用化をめざした琉

床研究

Ii 難治性小児がん等に対する治癒率の向上をめざした新規治療開発研究

iii 治療の安全性､QOL向上をめざした小児がんの治療開発研究

jv AYA(AdolescentandYoungAdu一t)世代のがんの実態解明と治療開発の

ための研究

②高齢者のがんに関する研究

高齢者のがんについては､自律機能の低下や他疾患の併存､加齢による個体

差の拡大という高齢者の特性に適した予防､診断､治療法の開発が必要である

とともに､高齢者に発生するがんの生物学的な特徴解明のための研究を推進す



る必要がある｡

また､高齢者に最適な根治をめざした治療法の組み合わせやQOLを維持向上

させるための支持療法の開発のための臨床試頓の推進が求められる｡

i 生物学的な視点を含む､高齢者のがんの特性を解明するための研究

li 高齢者に対して最適でより有効性の高い碍準治療開発のための臨床研究

iii 高齢者に対して最適でより安全性が高く∴QDLを維持するための支持療法

を含む棲準治療開発のための臨床研究

J'V 高齢者に特有の機能補完など再生医療を組み込んだ研究

③難治性がんに関する研究

がん患者全体の5年生存率が約60%と改善してきた一方で､膳がんをはじ

めとする難治性がんの治療成練向上は喫緊の課題である｡適応外薬や未乗認薬

の開発ラグの解消をめざした研究の推進とともに､日本発の治療開発をめざし

た研究を強力に推進する必要がある｡また､早期発見が困難であることから難

治となっているがんについては､がんの存在診断のための革新的技術を開発す

るとともに､現在克服できていない転移･再発したがんを克服するための第一

歩として､浸潤.転移といったがんの特性を解明する研究をさらに推進するこ

とが求められる｡

i 難治性がんに対する､適応外薬や未来認薬の実用化卓めざした臨床研究

Ii 効果的な治療法が開発されていない難治性がんに対する新規治療開発研

究

Iii 現在早期発見が国難ながんの早期発見をめざした革新的なバイオマーカ

ーや高度画像診断等､がんの存在診断の開発研究

jv 転移 ･再発といったがんの特性に着目した新規治療の開発研究

④希少がん等に関する研究

これまで患者数の多い5大がん等を中心に研究資源が投下されてきたが､今

後は民間主導の研究開発が進みにくい､肉腫､悪性脳腫痔､口腔がん､成人T

細胞白血病などをはじめとする希少がんについても､適応外薬や未来認薬の開

発ラグの解消をめざした研究を含む治療開発に､棟極的に取り組む必要がある

また､がん発生の国民性の迷いを考慮し､日本をはじめとするアジアに多いが

んの研究について横様的に取り組む必要がある｡さらに､希少がんを対象とし

た情報集積基盤を最大限活用し､個々のがん種に着日した研究開発を推進する

ことが重要である｡その際､こうした希少がん研究により得られる知見が､他



の多くのがん種に対しても適応可能である可能性に留意することも重要であ

る｡

i 希少がんt=対する適応外来や未承吉盈薬の実用化をめざした路床研究

ii 民間主等の研究開発が進みにくい希少がんに対する新規治療牌発研究

iii 日本をはじめとするアジアに特徴的ながん等に対する新規治療開発研究

iv 遺伝性腫癌等､個々のがん種に着目することによる原因究明､予防､早期

発見､治療､それらに関する作報提供の実現に関する研究

V 少数例での各種解析における科学的妥当性担保を目指す生物統計学的研

究

vi 希少がんに関するヒトがん動物モデルの研究開発とそれを用いたエビデ

ンスの妥当性評価に牌する研究

(6)がんの予防法や早期発見手法に関する研究

がんの予防･早期発見については､簡便かつ幅広く実施できる手法を新たに

開発するとともに､未知の発がん要因の探索やこれまでの研究成果を用いて､

遺伝素因をはじめとする固定リスクや生活習慣､感染､環境要因をはじめとす

る変動リスク等､個別の要因に関する発がんリスクの層別化･個別化を的確に

行い､個人に最適化された手法を確立することで､個々の実践を可能にするこ

とが求められている｡

そのためには､基礎研究や小規模の観察研究､介入研究で抽出され､実証さ

れたエビデンスに基づいた.予防介入による有効性を検証するための大規模疫

学研究の推進が必要である｡また､今後は発がんの分子機構を直接阻害する方

向性が主流となることが予想されることを踏まえ､がんの発症前や塩床現場か

ら得られる生体醐 斗を活用した研究の推進が必要である｡

また､早期発見に関しては､より鮪便で幅広に実施できる手法や層別化 ･個

別化の視点を組み入れた新たな手法について､エビデンスを書林するための観

察研究や介入研究､有効性を検証するための大規模疫学研究の推進が必要であ

る｡

i 遺伝情報や感染の有無､疾病確患､喫煙 (受動喫煙を含む)､食生活､運

動等の生活習価､琳住環境等による個人の発がんリスクの同定と層別化.潤

別化をめざした研究

ij 個人の発がんリスクに応じたリスク低減手法の開発研究

iii 検診への導入をめざした診断技術の開発研究

iv がんの予防法や新たな検診手法の実用化をめざした大規模疫学研究
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(7)充実したサバイバーシップを実現する社会の構築をめざした研究

充実したがんのサバイバーシップを実現する社会を構築するためには､がん

患者をはじめ､家族､医療者､一般市民を含む国民全体を対象とし､精神心理

的不調を含めた様々な問題と､その原因や関連要因になり得る社会的要因にも

着目し､その是正をめざした研究や再発予防､合併症予防を含めたがん患者の

健康増進に関する研究が求められる｡

医療提供体制に関しては､がん医療の均てん化とともに､高齢化社会におけ

る在宅医療や緩和ケア等のあり方等､医療資源の適正配置に関する研究等が一

体的に推進される必要がある｡

また､国民が､がんの疫学や予防､診断､治療等に対する正しい知識を持つ

ためには､がん教育のあり方に関する研究やがんに関する国民への情報提供と

相談支援のあり方に関する研究を､より一層推進するべきである｡

i がん患者とその家族の健康維持増進と精神心理的､社会的問題に関する

研究

ri 緩和ケアや在宅医療､標準治療の普及､医療資源の適正配置等を含むがん

医療提供体制のあり方に関する研究

jii国民に対するがん教育を含めたがんに関する情報撞供と相談支援に関す

る研究

(8)がん対策の効果的な推進と評価に関する研究

予防 ･早期発見･診断.治療に関して有効性を示すエビデンスが既に十分に

ある対策が､必ずしもプラクティスとして普及しておらず､このギャップを埋

めるための研究が必要である｡

がんの予防や早期発見による根治を実現するためには､革新的な予防法や検

診手法の開発のみならず､自分自身で健康を練るための国民の行動変容を促す

ことが必要である｡そのためには､科学的根拠に基づくリスク層別化を組み込

んだがんの予防･検診ガイ ドラインの策定等を含め､国民が適切な情報を基に

正しく判断し､実践することができる社会環境のあり方に関する研究が求めら

れる｡

また､薬剤の安全かつ効率的な開発に資するレギュラトリーサイエンスに関

する研究や､これまで研究開発がなされて来なかった高齢者に特化したがん医

･療に関して､複数のエビデンスを収集し評価したガイドライン等の兼定をめざ

ll



した研究､最期まで安心して療養できる環境やそのための体制整備に関する社

会政策的な研究等を推進すべきである｡さらに､より良い医療を提供するため

の医療者の育成やスキルアップに関する研究にも取り組んでいく必要があるC

その他､小児がんを対象とした､強力な治療による合併症や成長発達期の治

療による晩期合併症､二次がん等に蕎目した疫学研究や社会環境整価のあり方

に関する研究､希少がん等の原因究明や予防法､治療法の開発を目的とした

個々の疾患に着日した情報集棟のための研究が計画的に推進される必要があ

る｡

このような行政的ニーズから拾い上げた課規の解決へ向け､多分野の研究者

が関与する政策科学研究を推進することにより､それぞれの研究成果が政兼立

案につなげられるとともに､｢基本計画Jに掲げられた日棟が達成されている

か､がん患者をはじめとする国民のニーズが心身だけでなく社会経済的負担を

含めどの程度満たされているのかを適切に評価し､新たな課居を抽出するPDCA

サイクルの構築が求められてし.､るBそのためには､現在進められているコホー
ト研究の成果及びがん登録を含む既存資料の照合による大規模データ解析を

'活用しながら､今後のより効率的ながん対策のための基礎データを収集する必

要がある｡加えて､提供され卑対策についての効果と経済的な観点の双方から

バランスが取れているかを評価するための研究も重要である｡

i予防.早期発見 ･診断 ･治療に関するエビデンス-プラクティスギャップ

を解消するための研究

ii 薬剤の安全かつ効率的な開発のためのレギュラトリーサイエンス研究

iii 医療資源の適正配置やがん対策の経済評価研究

l'V 医療者等の育成やスキルアップをめざした研究

V 小児がんや遺伝性腫癌等､個々の疾患に着目した情報集積に関する癖究

vi がん登録を基盤とした､診療柵報の集横と大規模データ解析を進めるため

の研究

vii患者の QOLをはじめとする日額速成の評価とがん研究を含むがん対策の

推進におけるPDCAサイクルの構築に関する研究
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