
① 
生の終わりを迎える理想の場所②  

全体  病院  施設  居宅  無回答   
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38   6  26   7  

100   15．8  68．4   18．4  
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いずれも2極構造化  



a）回復可能⇒治癒して帰す  

b）現状維持 ⇒．病状の平衡状態を見極めて帰す  

c）回復不能⇒生活の中で看取ることを視野に入れて帰す  

この3点の収束するところが   

病院医に課せられた重要な目的となる  

『病院死を極力回避する』・『説明責任を果たす』  

†  

病院医に対する在宅療養支援診療所の   

周知の徹底（同時に国民にも周知）  

看取り率と支援診充足率（対 甘巌†、  現状の看取り率と目模値に対する割合⑤  
目標値）による都道府県の  

分類  
【中国一四国   R  

号守↑ 
在宅死の割合  推計死亡者数  清華壷騰  

筆取岳薩尭葦  
届出件数   

2004   訂模値  （2014年）   
詣毒蛙軽憲  

（上限25％）   く目標達成時）   
㌣露ぷ志げニチ 

全国   14．5，i   24．5％  1．334，108   327．434  9，123  16．393  55．丁％   

鳥取   ／β．4g   25．0％   7．512   1．878  45   94  47．9％   

島根   ／′♂g   25．0，i   9．938   2．485  101   125  βαβ芳   

岡山   ／イ．7g   25．0％  22．1t；4   5．541  237   2了8  βエフガ   

広島   ／J．7ガ   25．0％  30．984   7．724  38了   387  J♂β．βg   

山口   13．8％   25．0％  18．756   4．689  102   235  43．4％   

徳島   ／〃ノ％   25．0％   9．925   2．482  112   125  β且βガ   

香川   ／よ〃方   25．0％  11．804   2．951   9】   148  β／．夕方   

愛媛   ／4．β鬼－   25．0！i  17．770   4．443  139   223  ♂2．Jガ   

高知   1l．0％   21，9％  10．461   2．293  25   115  21．7㌔   

●看取り串＝低一元足串：低  

田看取り串：低一充足率：高  

口看別事＝高一充足率：低 0看取り串二高一充足率‥高   

‾‾‾……‾…‾‾‾‾‾…‾‾‾‾ 
：盲由壱福lま主高 

l ■在宅死の目標値は、都道府県ごとの目標達成時の死亡者敷から逆算：  
l＿＿＿＿．＿＿＿＿＿＿＿＿．＿＿．＿＿＿＿＿＿＿．＿．＿＿＿＿＿．＿＿＿－＿．＿＿＿－■＿＿■′  



厚生労働省会議室  2006．12．20  

日本小児がん学会理事長 麦島秀雄  

日本小児科学会分科会  

日本小児がん学会  がんの子供を守る会事務局  

日本小児血液学会  

FAX 03-5825-6316 

TELO3・5825－6311  

HP http：／／www．ccaj・found．or．jp／jspo  

（日本小児がん学会は2007年4月を目途にNPO法人化を計画している。）  

小児がんの特徴  

①白血病30％、悪性リンパ腫10％固形腫瘍 60％を占める。②抗がん剤や放射線治  

療が有効である。③5年生存率は70％以上である。④新規患者は年間2500名から3000  

名である。⑤約10万人の長期生存者がいると推定される。⑥小児がん経験者は成人の  

600～1000名に1名である。⑦治癒後40～60年の予後が期待できる。⑧長期生存者の  

晩期障害、 QOLへの影響が懸念される。  

臨床研究組織の構築  

治療成績の向上を図るために結成されたグループ間の共同研究組織である。  

①日本小児白血病リンパ腫研究グループ 白血病 悪性リンパ腫を対象とする。  

②日本小児がん共同研究機構設立準備会 固形腫瘍を対象とする。  

小児がん全数把握登録  

2006年1月から小児がん全数把握登録を実施している。登録事務局をがんの子供を守  

る会内に設置し、集計作業を開始している。定期的に小児がん登録関連学会連絡会議を  

開催し日本小児がん学会 、日本小児血液学会、日本′」＼児外科学会、日本整形外科学会、  

日本脳神経外科学会、日本眼科学会、日本泌尿器科学会、日本産婦人科学会からの協力  

を得ている。  

長期フォローアップ体制の構築  

小児がん専門医制度  

がん治療認定医機構に参加し、小児がん専門医制度としての独自の2階部分を構築して  

いくための検討委員会を構成し小児血液学会の委員と計画案を検討中である。  

以上  
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死因順位別にみた年齢階級・死亡数・死亡率（人ロ10万対）  
構成割合  小児がんは稀少疾患   

わが国の15歳以下の小児人口 約1900万人  
総人口の約15％（14．88％）  

病死では1位  

発生数 推定2500”3000人／年間  
死亡率 30％ 750－900人／年間  

成人がんの1／200（成人がんは60万人／年間）  

疾患別頻度  
白血病（30％）＞脳腫癌（20％）＞神経芽腫（8－10％）＞‥・  

＋  

悪性リンパ腫（10％）  

年齢  第1拉  第2位  第3位  

階級             死回  死亡数  死亡串  死l臼  死亡数  死亡率  死回  死亡数  死亡串   

呼吸陣害お  

0註  先天奇形・ た影およぴ 染色体興欄  1224  】08．g （36．4ゝ）   よび心血曾 陣専  18S  q3ヱ （】1．1～）  乳幼児突然 死症候群  218  ‖）．1 （6．5＼〉   
t－・4  不慮の事故  230  5．0 （19．汎）  先天萄彩・ 蒙形およぴ 染色体震欄  皿  3．8 （15．1～）  芝性♯生■  85  t．8 （丁．41）   

0．8  5－9  不慮の事故  22l  3．1 （ユ33ヽ）  監性♯生欄  11丁  2．D い1．61）  その他の 新生物  50   （丁．5～）   

】○・－14  不様の事故  11l  2」 （之之．4～）  芝性蘇生欄  ＝柑  2．3 （2l．】～）  自殺  6I  1．1 （9．7Iり   

1S一－19  不住の事故  帥7  ll．丁 （3丁．9＼）  自投  503  7．ユ （2ユ．8～〉  苦性新生軌  210  3．0 （9．8＼）   

往生男側確ホームページよリ  

（％）  年齢   

色7  1、2才  

割合  最頗       ：ど） ■丸  30－5  2～3才   18．9  0才．        60  13才   9．3  0才   4．6  0才   0．5  3才  卵巣  16  11才  芽膿）  46  0・－1才   26  0－1才   2．6  14才   101  
小児がん臨床研究組織の現状と展望  

田疾患特掛机惣ヒチ…如純化朋化された柚ワーク l■■tH■■▲■■t ■■■】  

l■▲■－■▲ ■■■】  

且頗点  
小児虻んの生曲筆臍・鏡餅拳闘同■  
l 鶴少疾■であるため圧桝■礪力t雷代  

：  最M生得が1わる故に■耳朋肌が長州  

】 多種蓼丑．かつ轟■♯に発生丁もため、  
任牡子づt狸の標準化が四月  

研究■■の王比の精1  

1 鴇少庄■であもたわ研究■が僅少  

： 疾点種▲的・班研究へ■－スでク‘ルーフ化  

（独自の活■い非助平性・■〃一入の分断）  

11■化・劇事化きれた全胃事臆叫■つ一，  

l 研究ク■↓－7代モーからちる壬雷雲Å全  

身へレーシ】ハンナー  
il 蒙弁士事耗凡l量■l十匪、H秩．出脹．広橋雫）  

jl 柁拉／ン＼‘－t檀・∩フナ一丁ン1t吐  

壬l 研け引汁it理  

事  ■■下tt叶  

】  テ’」鴫ンI－の充稟と公虻M王朝  

1 1〝丁レンスセント・帽■ハ1〃の天稟【成▼臣■tンサー）   
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がん対策に係る意見■要望／日本製薬工業協会  

l．がん臨床試験の推進  

闊がん治療において特に重要な個別化医療を推進するための効果・安全性   

予測国子、予後予測国子の研究振興を図る  

闇公的支援による医師主導臨床試験の活性化と研究成果の企業による承   

認申請への活用  

閻医師主導臨床試験の基準の整備による試験品質の保証と医師等の負担   

の軽減  

調臨床試験の国による萱録・承認制度  

忍公的支援による実施拠点等の整備（人的体制、手続きの簡素化等）とネッ   
トワーク化の推進   

・今後増加する国際共同臨床試験のためにも国内基盤整備は必須   



がん対策に係る意見・要望／日本製薬工業協会  

Il．抗がん剤開発における治験相談・承認審査の充実  

・て＿『治験相談に際し開発ストラテジー（単剤／併用、がん種、治療段階、適応   
拡大）に関する適切な対応の強化  

「＿1審査のスピードアップのための体制整備  

1）審査要員の増員による体制強化  

2）優先春査の対象の拡大（適応拡大、剤形追加への適用）  
3）アジア治験結果の活用  

て、ヨ春童基準のグローバル化と透明化  

1）日米欧当局間での協議を通じた春童基準の共通化の推進  

2）抗悪性腫瘍薬開発フォーラム、医薬品開発フォーラム等の産官学  
による開発手法等に関する科学的検討成果の審査基準への反映  

3）治験相談、承認審査における一般共通事項の提示（欧米における  

コンセプトペーパー等）   



「がん対策について」  

治験コーディネーター関連団体の立場からの意見  

、臨床試験専門職の立場から  
みたがん対策の問題点  

研がんの治療開発における臨床試験の重要性  

。併用療法、集学的治療開発は研究者主導臨床試験   

□CRCなど、臨床試験専門職の必要性と役割   

田臨床試験専門職が抱える問題点   

u雇用・処遇問題   

□医療機関所属CRCと派遣CRC   

囚臨床試験専門職に対する継続教育の必要性   

「コ  
ー  

」socRAE］本支部 山下紀子  



「がん対策について」  

治験コーディネーター関連団体の立場からの意見  

がんの治療開発における  

臨床試験の重要性  
門 がん領域では、標準治療の開発に臨床試験が必須  

＝「がん治療の中心は手術、併用療法、集学的治療   

コ 製薬企業は抗がん剤の単剤の治巌が中心   

口 手術、併用療法、先学的治療の開発の担い手は研究者  

用 がんの臨床試験は綿密な計画のもと実施   
∪ 正しい結果を導くように、複雑なプロトコールを遵守して臨床試験を行う  

ことは、医師だけの努力では難しい   

u 高度な知策と経験を有するCRCなどの臨床試験書門隕との協働体制  
が必要  

刀 CRCが関与する研究者主導臨床試験は少数   

u 企業モニターの関与がある治験よりも、研究者主導臨床試験にはCRC  

の関与が重要  

臨床試験専門職が抱える問題点  

躍 雇用・処遇問題   
コ 非常勤  

。フルタイム勤務ながら、非常勤雇用。勤務時間制限あり、処遇が悪い  
。研修や学会参加の機会がない／少ない   

□ 常勤  

。医療職に依存した定員枠、2つの指揮系統下、他部署との兼務  

R臨床試験瀾連部署以外への異動（専門職の経験が活かせない）  

□常勤1用枠の確保、醜床輔書門蠣としてのポスト化  

田 医療機関所属CRCと派遣CRCの問題   

u 所属に依存した業務範囲の差異が両者のひずみとなっている  

樗 披験看スクリーニング、医療行為、医療機瀾内他部署との調整業務  

口 医ま損鋼所員（中でも常勤）スタッフの方がマネージメントカを発揮しやすい  

がんの臨床試験では、結果を正しく導き、患者さんへ最新／最善の治療として標  
準治療を提供するためには、医師とCRCなどの臨床試験専門職との協働体制  
が必要不可欠。  
CRC不足の原因の一端は不安定な身分と雇用条件にあると考えられるため、  
優秀な人材の確保のためには、雇用の安定化と処遇の改善が急務。  
質の高い臨床試験を行うためには、優秀な人材に対する継続教育が重要。   

SoCRA日本支部 山下紀子  



日本のがん検診の問題点  

日本対がん協会  

第3回がん対策の推進に関する意見交換会  

06年12月20日  

［実施状況】  

● 全国46道府県の支部のうち41支部で実施   

（東京、神奈川、静岡、岐阜、奈良、大阪を除く）   

● 全国の住民検診に占める割合（2004年）  

市町村数  実施率（％）   

◇ 胃がん  1914  77  

◇ 子宮頸がん  1917  

◇ 子宮体がん  721  

◇ 乳がん  1679  

◇ 肺がん  1630  

◇ 大腸がん  1400  

7
 
9
 
7
 
5
 
6
 
 

7
 
2
 
6
 
6
 
5
 
 

● これまでの実績（1960年から2004年）   

◇ 累計受診者  2億3913万8874人   

◇ 発見がん数  25万2456人   

● 受診率   

◇1998年から2004年までの受診率の推移  

98年   99年   00年   01年   02年   03年   04年   

胃がん   13．23   13．05   13．0   12．9   13．0   13．3   12．9   

肺がん   21．95   22．33   22．6   22．8   22．8   23．7   23．2   

子宮がん   14．0   13．68   13．8   14．6   14．6   15．3   13．6   

乳がん   11．75   11．66   11．7   12．3   12．4   12．9   11．3   

大腸がん   14．82   15．30   15月   16．5   17．1   18．1   17．9  

（％）  

健康ネット 全国市町村別健康マップ（編集 厚生労働省老健局）  

厚生労働省ホームページ地域保健・老人保健事業報告の概況（厚生労働省統計情報部）  

［問題点】   

低すぎる受診率と精度管理の軽視が最大の問題   

● 日本対がん協会の受診率向上への取り組み   

◇ 休日、夜間検診   

◇ 冬季、シニア割引   

◇ 新聞、ラジオ、テレビ広告   

◇ チラシ、リーフレット、ポスター   

◇ 講演会、シンポジウム開催等々  
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● 受診率低調の原因   

◇ がん検診費用の一般財源化（1998年）と自治体の財政難  

・検診費用の個人負担分の増額。  

・実施主体である市町村が積極的に広報活動や受診勧奨をしない。  

・従来行ってきた未受診者への勧奨を中止。  

・介護保険事業拡大により保健師不足が加速、がん検診推進の弱体化。  

・行政指導型から自己責任型検診への転換ができていない。   

◇ 検診にインセンティブが働いていない  

・受診者に検診を受けるメリットが明確でない。  

・実施主体である市町村にも受診者増によるプラスアルファがない。   

● 精度管理の軽視   

◇ がん検診事業への競争入札導入で価格競争が激化、一定の精度を保つには  

無理と思われる価格で落札するケース目立つ。   

◇ 対応窓口が保健衛生部門から財務部門に代わり、精度管理の重要性に対す  
る認識が希薄 

◇ 平成の大合併により、低水準の検診が拡大。悪貨が良貨を駆逐する現象が  

続出した。   

◇ 事業評価が機能していない。市町村は入札にあたり、検診の質にかかわら  

ず、最低の価格で落札されることを防ぐため、仕様書に委託基準を明確に  

示すことになっているが、ほとんど実行されていない。   

◇ このほか事業評価では、都道府県は精度管理上、適切でない検診機関を検  

診実施機関と認めない措置を講じることや、各自治体の成人病検診管理指  

導協議会の検討結果を積極的に公表するよう求められているが、こうした  

措置がほとんどとられておらず、事業評価の効果が出ていない。   

◇ この結果、国民の健康を守るがん検診が由々しき事態となっている調査結  

果も出ている。 1987年から2003年にかけて行われた福岡県の胃がん検診  

で、検診機関によって、がん発見率に4倍の差があるという調査結果が発  

表された（2005年12月5日、朝日新聞）。Ⅹ線撮影技術や、精検受診率が高い  

検診機関ほど、発見率が高く、受託価格も高くなることがわかった。しか  

し、3割近くの市町村が価格の安い検診機関に委託先を変えていた。つま  

り、精度管理に問題があるにもかかわらず、低価格検診への鞍替えが進ん  

でいるという実態が明らかになった。   

【提言・要望】  

● 受診率向上を国の政策として位置づけ、インセンティブのある検診制度の構築。  

● 検診の質の向上のために、事業評価の実効性が確保されるよう、国が本来の役   

割を果たすのはもちろん、県、市町村がそれぞれの役割をきちんと果たすよう   

強力に指導する。  
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