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国民に役立つ情報提供のためのがん情報データベースや 
医療機関データベースの質の向上に関する研究 

分担研究者 若尾 文彦 国立がん研究センターがん対策情報センター センター長 

 

研究要旨：がん対策の進捗指標を定めて管理することは効率的、効果的ながん対策

を進める上で非常に重要である。しかし一方、どのような指標を選択するかは非常に

難しい課題である。本研究においては、がん対策に関連するがん対策推進協議会の現

委員、前委員、及び各分野の専門家に協力を得、デルファイ法と呼ばれる客観的意見

集約法を使って分野別施策の進捗指標の策定を試みた。3 回の郵送調査による指標案

の提案と評価と、その後の 2 日にわたる最終検討会議を経て合計 91 の指標を策定し

た。その指標について、がん診療連携拠点病院を対象に患者体験調査を実施し、134

施設 7,404 人回答を得て、がん対策推進基本計画の第 2、第 3の全体目標の評価を行

うとともに、分野別施策の各指標について測定を実施した。 

本来は、ベースラインをとった上で、進捗の評価を行うべきものであるが、今回の

計測は、初めてのものであり、今回の計測値について、分析するとともに、継続的に

計測する体制を整備することが重要であると考える。 
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Ａ．研究目的 

がん対策基本法（2007年 4月）が施行され

て以来様々な施策が実行されてきたが、施策

が成果をあげてその目標が達成されているの

かはわかっておらず、早急の指標設定と、そ

の測定体制の構築が望まれる。本研究は指標

の設定とともに計測システムの確立を目的と

する。 

 

Ｂ.研究方法 

指標の策定は、分野別施策の指標と全体目

標の指標に分けで実施した。 

分野別施策について、がん対策推進基本計

画の章立てを整理して計画の進捗を示す指標

の策定に当たって類似している分野として、

A.医療分野、B.研究（開発）分野、C.社会分

野とした。予防、検診については、既に喫煙

率、栄養摂取、受診率などの指標が確立して

おり、特にデルファイ法で検討する必要性が

低いと考えられたことから除外した。また、

がん登録は国の現状を把握するための手段で

あって、 そのものが目的とは考えにくいこと

から、 がん登録の整備に関して指標を設定す

ることとした。 

整理された分野別施策それぞれに対して、 

各施策の最終目標を念頭に指標案を事務局で

作成した。指標案には平成 22 年に行われた第

1期がん対策推進基本計画の中間評価で使わ

れた指標も加えた。これらを第 1回の評価対

象指標案とした。指標の評価は、(1)施策目標

との関連性、(2)問題の大きさ、(3)意味の明

確さ、(4)測定可能性の 4 つの視点で、1 〜 9 
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の評点を各回答者がつける形とした。 (1)の

「施策目標との関連性」は、施策が実現すべ

き目標の達成度合いを直接表す指標であるか

どうかが焦点であり、目標の達成度合いと関

連性が薄いと思われる指標は低く、目標の達

成度合いを直接表す指標は高くなる。これに

よって、構造 ・ 環境整備の度合いを表す指

標ではなく、患者や国民が真に成果の恩恵を

受けていることがわかる指標を優先すること

を表す意図で設けられた。(2)の問題の大きさ

は、 問題の深刻さと頻度の両方の要素を総合

して評価する、(3)の意味の明確さは算定が可

能であってもその意味が人によって解釈が変

わらず一貫しているものは高く、意義が不明

瞭なものは低く考えるという視点で評価す

る。(4)「測定可能性」については、どれだけ

立派な指標であっても測定可能でなくては意

味がないことから検討の視点の一つとした。 

これらは 9 段階であるが、(1)〜(3)のうちの

どれかで回答者の3分の1以上が1〜3の評点

をつけたものについては、削除することとし

た。(4)については、評点を考えるものの、 測

定実務を担当する事務局が最終的には判定す

ることとして、評点はつけてもらうが削除判

定には使わないこととした。 

指標の評価者は、がん対策推進協議会委員

の当時の委員とその前の期の委員に評価者と

なるように依頼するとともに、それぞれ医療

分野、研究分野、社会分野の専門家の推薦も

協議会委員に依頼した。推薦された専門家だ

けでは人数が不足する分野については研究班

事務局においても個別に専門家への参加を依

頼した。実際の作業においては、協議会委員

には全ての分野の指標案を、各分野の専門家

には、それぞれの分野のみの指標案の評価を

依頼した。最終的に 74 名の参加を得た。 

 作業過程については、4 回の説明会を行っ

たのち、3回調査票の発送・回収を行い、医療、

社会分野、研究分野、緩和分野の検討会を実

施した。それぞれの回の間に、事務局で回答

者の回答分布を集計し、次回の評価用紙に同

封した。また、各指標に対してのコメントも、

どの回答者がどの評点・コメントをしたのか

わからない状態で、 一覧にして同封した。 

第 3回の集計後に最終検討会を開催し、そ

こでは基本的に分類ごとに 5項目程度の指標

を、デルファイ回答者の評点平均の高い順に

選定することを基本として、その可否や追加

修正などの検討を行った。ここで最終採用指

標として、合計 62 指標が承認され、また 3 回

目の評価で除外された指標を整理して 44 に

統合し、合計 106 指標を測定することになっ

た。検討会では、残った指標一つ一つに対し

て測定方法や表現の調整を行った。 

 がん対策推進基本計画には、 全体目標とし

て(1)がんの年齢調整死亡率（75 歳未満）の 

20%減少、(2)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、(3)がん

になっても安心して暮らせる社会の構築の３

つが掲げられている。これらのうち(1)につい

ては既に人口動態統計から年齢調整死亡率が

算出可能であるが、(2)、(3)については目標

そのものがきわめて抽象度が高い表現となっ

ているため、具体的にどのような社会が実現

されるべきかについて、より具体的に患者や

その家族の視点から中身を明らかにしていく

ことが施策の評価に重要である。そのため、

患者・家族・医療者のそれぞれの立場から、

「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」、「がんになって

も安心して暮らせる社会の構築」が指す内容

を具体的に表現するため、がん対策推進協議

会（現・前）委員および国立がん研究センタ

ーがん対策情報センター「患者・市民パネル」 

より意見を聴取し、各目標が意味する内容の

具体的な言語化、がん対策の目標達成に向け



 

5 
 

た進捗指標として特に重要な要素の選定の 2 

点を行った。 

 調査方法は、フォーカスグループインタビ

ューとアンケートを実施した。フォーカスグ

ループインタビューは、がん対策推進協議会

（現・前）委員計 31 名および国立がん研究セ

ンターがん対策情報センター「患者・市民パ

ネル」の希望者に対して、全体目標の実現の

ために「何が」「どうなれば」目標が実現さ

れるのか、について、14 名の協議会委員およ

び 12 名の患者・市民パネル」メンバーが計 7

つのフォーカスグループインタビューのいず

れかに参加した。アンケートは、患者・市民

パネル」の有志および（1）フォーカスグルー

プインタビューに参加できなかった協議会委

員に対して、全体目標の実現のためには、具

体的に「何が」「どうなればよいのか」「そ

の理由」を回答してもらうよう依頼した。 

（1）初期コーディング:フォーカスグループ

インタビュー方式によって得られた意見、ア

ンケート方式によるデータは、それぞれの話

題ごとに 1件のデータとして登録し、合計 242

件のデータを得た。データを事務局で帰納的

にコーディングし、挙げられた話題がどの範

囲に属するものであるのかについてカテゴリ

を生成した。 

（2）指標要素の抽出:それぞれのカテゴリお

よび話題ごとに、「何が、どうなればよい」

と語られているのか、がん対策の進捗評価指

標として何を想定しているのか、必要とされ

ているアウトカムについて再整理を実施し

た。 

（3）確認：がん対策推進協議会（現･前）委

員、調査協力した患者・市民パネルメンバー

に確認を依頼し、フォーカスグループインタ

ビュー、アンケートのまとめに誤りがないか、 

不足する要素はないか検討を行った。2 つの

話題について追加コメントが寄せられ、6カテ

ゴリおよび抽出された要素に不足はないこと

が確認された。 

（4）指標要素のさらなる集約:6 カテゴリ 242 

の話題について、類似のものを主語別（医療

従事者、医療環境、患者、家族、社会など）

に整理したところ、242 の話題は 43 の要素に

収斂し、6カテゴリが維持された。 

（5）まとめ：6 カテゴリ、43 の話題のうち、 

最も重要かつ測定可能な指標として取り上げ

るべき要素について、がん対策推進協議会（現

･前）委員 7名と事務局による検討を行った。 

策定された指標を測定するために以下のデ

ータ源を用いて、計測を実施した。 

1． 患者体験調査 

患者体験調査は、今回策定された全体目標

の項目を実際に患者へ療養生活の様子を聴取

するとともに、分野別施策に関して患者への

直接質問によって測定することが最適と考え

られる指標測定のために特別に設計して行わ

れた調査である。ここでは、上記の全体目標

に関連する質問項目および分野別施策の指標

に対応させる形で質問紙を作成し、拠点病院

を受診したがん患者の代表サンプルに対して

調査を行った。患者を対象として厳密な手順

により全国の実態把握を試みた調査はこれが

初めてであり、以下にその概要を述べる。 

サンプリング 

指標の全国値を計算可能なように、代表性

を意識する形で患者を公平に抽出した。具体

的には、2012 年に当時指定されていた全国の

拠点病院 397 施設で、初回治療を受けた診断

時に 19 歳以上であった全悪性腫瘍の患者（上

皮内がんを含む）を対象とした。これを母集

団として、二段階層別無作為抽出を行った。

第一段階では対象病院を抽出、第二段階では

これらの対象病院から患者の抽出を行った。

対象病院の抽出においては、各都道府県にお

いて、都道府県がん診療連携拠点病院（以下、 
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都道府県拠点病院とする）は全数、地域がん

診療連携拠点病院（以下、地域拠点病院とす

る）は各都道府県で 2施設を無作為抽出した。 

地域拠点病院の抽出においては、院内がん登

録全国集計データ利用審査委員会の承認のも

と、院内がん登録データを用いて 2012 年の登

録症例数（症例区分 2、3）の対象症例数に抽

出確率を比例させる確率比例抽出を行った。 

また、特に希望のあった県（鳥取県）につ

いては、県内の全地域拠点病院の参加を得た。 

対象に選ばれた施設に対して、文書で本調査

の協力依頼を行った。不参加を表明した施設

については、都道府県拠点病院の場合には欠

員とし、地域拠点病院については同じ県の地

域拠点病院を再度抽出することで補完した。

不参加の回答に著しい遅延があった県や、不

参加の表明が多かったために全ての地域拠点

に打診した県においては、地域拠点が 1 施設

のみとなった。 

第二段階における患者の抽出においては、 

各施設内で、希少がん患者、若年者（診断時

19 歳以上 40 歳未満）、その他、の 3群に層別

し、それぞれ、15 名、15 名、70 名ずつを無作

為抽出した。希少がんの定義は、調査時点で

公式なものが存在しないため、ヨーロッパ 

RARECARE の大分類（Layer1）上で頻度の低い

がん種にがん対策推進基本計画で例示された

がん種を考慮し、少なめに暫定的に決定した。 

各施設内で抽出作業を行う場合には、手順書

を作成して無作為抽出を確保、また施設の希

望に応じ院内がん登録の匿名化データを用い

て、匿名番号による無作為抽出を研究班で代

行し、これらの匿名番号を施設に提供した。 

各参加施設では、このような調査が不適切と

施設が判断する患者がいれば、保護のために

対象患者から除外した。除外の判断はあくま

で個別に判断し、特定の基準により一定の患

者全てを除外する方針をとらないように依頼

した。 除外した患者数と同数、「その他」の

層から無作為に患者を抽出して追加した。さ

らに、がんと診断されていない患者 5名を各

施設で含めるように依頼した。 

1-1 質問紙の作成 

平成 25 年度に作成された、全体目標の項目

案と分野別施策の指標案をもとに、質問紙案

を作成した。まず、国立がん研究センターが

ん対策情報センター「患者・市民パネル」の

うち 82 名の参加を得て、質問紙のパイロット

テストを約 4 週間の間隔で 2回行った。1回

目のパイロットの後に 11 名の参加者と面接

し、1問ずつ全ての質問について、質問文言の

明瞭さ、表現の適切性、内容の理解などを確

認し、得られた意見をもとに質問紙を改訂し

た。さらに、面接をしなかったパネルの半数

には元の質問紙を、残りの半数には新しい質

問紙を送った。前者において回答の安定性

（intra-rater reliability）を確認し、不安

定な質問項目を改訂し、さらに後者の意見を

反映させた。また、全体目標に関する質問に

ついては、限定的ながら探索的に因子分析を

行い、因子加重（factor loading）が想定と

異なるものについては、質問の表現の調整と

追加を行った（別紙 1）。 

1-2 発送・回収方法 

各参加施設の協力を得て、対象患者に対し

て調査票の発送を行った。調査票は無記名で、 

施設名と上記 3層の区別の記号のみが記載さ

れているもので、同封された返信用封筒によ

り研究班の私書箱へ直接返送を依頼した。 

1-3 倫理的配慮・手続き 

本研究は「疫学研究に関する倫理指針」 に

沿って国立がん研究センターおよび参加施設

の倫理審査委員会の承認を得て行った。また、

施設の協力により質問紙調査を行うことに関

しても個人情報保護法令上の問題がないこと

を、国立がん研究センター顧問弁護士に確認



 

7 
 

した。 

さらに対象者へ調査用紙が届くことによ

り、病名が郵送の段階で見えないよう封筒に

は「がん」との文言は避け、特に協力施設の

希望がない限り一律の研究班の封筒を使用し

た。 

1-4 集計 

返送された解答用紙のうち、白紙回答、若

年者として選ばれたにもかかわらず45歳以上

の年齢を回答しているものなど、明らかに正

確性に欠けるものは除外して集計対象を選別

した。 

回答に対して、施設名と患者層別 希少が

ん、若年者、その他）に基づき、抽出確率を

反映した重み付け（ウエイト）を行った。さ

らに、全国値の推定においては不参加となっ

た都道府県拠点病院の欠測を補完するために

参加施設のウエイトを調節した。実際には、 

状況により 3通りの仮定をおいて調整した。 

まず、都道府県拠点病院が不参加の県のうち、

2施設の都道府県拠点病院が存在しそのうち 

1 施設のみが参加した場合には、この施設が 2

施設の患者集団を代表していると仮定した。 

また、都道府県拠点病院が 1施設で大学病

院の場合には、都道府県拠点病院となってい

る他県の大学病院全体で、不参加大学病院の

患者を代表していると仮定した。さらに、都

道府県拠点病院が、全国がん（成人病）セン

ター協議会（以下、全がん協とする）加盟施

設の場合には、都道府県拠点病院となってい

る全がん協施設全体で、不参加施設の患者を

代表していると仮定した。上記以外の患者や

項目レベルでの無回答については特にウエイ

トの調節は行わなかった。 

2．がん診療連携拠点病院の現況報告 

全国のがん診療連携拠点病院 （以下、 拠点

病院とする） は毎年、 現況の報告を都道府

県を通じて厚生労働省に提出することになっ

ている。 拠点病院の整備はがん医療提供体制

の要とも言えるため、 作成された指標におい

ても拠点病院の診療体制を問うものが多数含

まれた。 そのため、 厚生労働省健康局がん

対策 ・ 健康増進課とも協議の上、 指標で必

要となる項目について平成 26 年度の現況報

告に盛り込む形で情報収集を行った。 現況報

告の内容については、 国立がん研究センター

がん対策情報センターの管理する、 がん情報

サービスの 「病院を探す」 

（http://hospdb.ganjoho.jp/kyoten/）で閲

覧可能となっている。 

3．院内がん登録 

院内がん登録は、拠点病院の指定要件の一

つとして行われ、当該施設を受診した全ての

がん患者の年齢、性別にはじまり、 がんの部

位、組織型、UICC ステージ（5大がんのみ標

準項目）などの基本データが蓄積されている。 

登録実務は拠点病院に勤務するがん登録実務

者が行い、指定要件で拠点病院は国立がん研

究センターの実施するがん登録実務者初級者

研修を終了した者を雇用することとなってお

り、一定の質の担保がなされている。院内が

ん登録データは毎年、前年分（2012 年症例を 

2013 年に収集など） が国立がん研究センター

がん対策情報センターがん統計研究部に集積

され、全国集計として報告書がまとめられる

とともに、データは所定の手続きに従って二

次解析され活用されている。 

（http://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/

brochure/hosp_c_registry.html） 

全国値の指標を算定する際に留意しなければ

ならないのは、拠点病院を受診した患者にデ

ータが限定されてしまうことである。 地域が

ん登録に基づくわが国のがん患者発生推定数

を元に考えると、院内がん登録は約 3分の 2

の患者（罹患）をカバーしており、また、が

ん対策の医療における中心的な役割を期待さ
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れていることから、通常の解析においては非

常に有用なデータである。しかし本研究にお

いては、対象である小児がんについては、 拠

点病院が小児専門病院を含んでいないこと

や、平成 25 年に指定された小児がん拠点病院

でがん診療連携拠点病院として指定されてい

ない施設は院内がん登録が未整備であること

から、一定の限界がある。 

3-1 予後調査 

院内がん登録においては予後の収集も想定

されているが、 この分野で先行する全国がん 

（成人病） センター協議会の解析において、 

打ち切り（予後不明）の割合が多いと、カプ

ランマイヤー法などの標準的な処理を行って

も、生存率が不正確になることが知られてい

るため、90% 以上の予後判明率（打ち切り率 

10%未満）を目指している。これを達成するた

めには、市町村への住民票照会が必須であり

各施設でそれを行うのはきわめて困難である

ことから、国立がん研究センターがん対策情

報センターで、希望する施設の予後不明例に

対して、その作業を肩代わりして行う「予後

調査支援事業」を行っている。その結果を施

設に返却するとともに、2007 年症例の 5年予

後に関しては 234 施設から予後情報が収集さ

れた。 

3-2 ＤＰＣとのリンクデータ 

院内がん登録は新しく診断された患者のデ

ータが登録され、診断のタイミングと初期の

様子について、信頼の置けるデータを提供し

ている。一方で、初期の時期を過ぎて受けた

診療に関する情報はきわめて限定されてしま

うことが問題である。それを補うためには、 

DPC 導入の影響評価に係る調査（以下、DPC

調査）で作成、収集されている診療行為デー

タ（E、Fファイル）をリンクさせて解析する

のが有用である。ここでは、その施設で施行

された全ての医療行為（検査、処置、手術、

薬剤、放射線治療など）とその日付、および

院外処方箋の内容が含まれている。一方で、

検査の結果などは含まれていないため、患者

の状態を把握するのは難しい。医療機関から

提出される診療報酬明細書（レセプト）も同

様に医療行為が全て含まれているが、レセプ

トはあくまで月ごとの請求情報であるため医

療行為の日付がなく、また、院外処方は薬剤

を実際に出した薬局から請求されるため医療

機関のレセプトに含まれない。 

拠点病院の活動を検討する、都道府県がん

診療連携拠点病院連絡協議会の部会の一つで

ある「がん登録部会」では診療の質の向上活

動を行うことが規定に定められている。その

ため、 国立がん研究センター研究開発費 「が

ん臨床情報データベースの構築と、その活用

を通じたがん診療提供体制の整備目標に関す

る研究」（研究代表者:東 尚弘）と共同で情

報収集を行っている。 この活動では、院内が

ん登録に参加している拠点病院などから、 が

ん患者に限定した DPC あるいはレセプト情報

を、匿名化された院内がん登録データにリン

ク可能な形で収集する。 そして、診療ガイド

ラインなどに基づく一定の標準診療につい

て、施設ごとの実施率を算定して他施設と比

較可能な形式で返却している（がん登録部会 

QI 研究）。2012 年症例については、全国 232 

施設からデータが提供され、標準実施率が計

算された。 

この結果は医療に関する指標の一つ「標準

診療の実施率」でも利用されており、またそ

の他の診療の質向上に資する解析が行われて

施設へ報告されている。本研究においても、 

指標の算定に利用可能であった。 

このデータ源に関する最大の留意点は、施

設で行われた治療のみしか捕捉できないこと

である。医療機関の連携が進み、一人の患者

が複数の施設で治療を受けるようになると、
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このデータでは漏れが多くなってしまう。が

ん登録部会 QI 研究では、その問題を考慮する

ために、データから算出された標準診療実施

率だけでなく、データ上「標準未実施」とさ

れた患者を施設内で検討可能なように匿名番

号の返却も行っている。 

4．各種行政統計、研究班報告書等 

4-1 国民生活基礎調査 

国民生活基礎調査は、統計法（第 2条第 4

項）に基づく基幹統計であり、保健、医療、

福祉、年金、所得等国民生活の基礎的事項を

調査し、厚生労働行政の企画及び運営に必要

な基礎資料を得るとともに、各種調査の調査

客体を抽出するための親標本を設定すること

を目的としている。調査の実施方法に関して

は、国民生活基礎調査規則（昭和 61 年厚生省

令第 39 号）に示されており、昭和 61 年を初

年とし、3年ごとに大規模な調査を実施し、中

間の各年には、世帯の基本的事項及び所得の

状況について小規模で簡易な調査を実施して

いる。 

大規模調査では、全国の世帯及び世帯員を

対象とし、世帯票、健康票、介護票、所得票、

貯蓄票での調査が行われている。本指標の算

出に用いた健康票の調査客体は、平成 22 年国

勢調査区のうち後置番号 1及び 8から層化無

作為抽出した 5,530 地区内の全ての世帯（約

30 万世帯）及び世帯員（約 74 万人）である。 

ただし、単身赴任者、出稼ぎ者、長期出張者 

（おおむね 3か月以上）、遊学中の者、社会

福祉施設の入所者、長期入院者（住民登録を

病院に移している者）、預けた里子、収監中

の者、その他の別居中の者は、調査対象から

除外されている。この指標で使用したものは

健康票が中心である。 

なお、簡易調査では、全国の世帯及び世帯

員を対象とし、世帯票、所得票を用いて、大

規模調査よりも規模を縮小した形での調査が

行われている。 

本指標の算出に用いた健康票の回収率は世

帯ベースで公表されており、調査対象約 29 万

世帯のうち、集計対象約 23 万世帯（約 80%）

となっている。 

4-2 国民健康・栄養調査 

国民健康・栄養調査は、健康増進法（平成 14 

年法律第 103 号）に基づき、国民の身体の状

況、栄養摂取量及び生活習慣の状況を明らか

にし、国民の健康の増進の総合的な推進を図

るための基礎資料を得るために毎年実施され

ている。調査では、調査年の国民生活基礎調

査において設定された単位区から、その後続

調査として層化無作為抽出した 300 単位区内

の世帯（約 6,000 世帯）及び世帯員（調査年 11 

月 1 日現在で満 1 歳以上の者、約 18,000 人） 

を調査対象としている。 調査事項は、3 つの

調査票に分かれており、 身体状況調査票（身

長、体重、腹囲、血圧測定等）、栄養摂取状

況調査票（食品摂取量、栄養素等摂取量、食

事状況）、生活習慣調査票（食生活、身体活

動・運動、休養〔睡眠〕、飲酒、喫煙等の生

活習慣全般）がある。この調査は主に予防指

標に使われたが、回収率は世帯単位で示され

ており、平成 25 年では 67% と計算されるも

のの、 母集団を住民とした回収率を算出する

ならば、 国民生活基礎調査の回収率と併せて

考える必要がある。 

4-3 労働安全衛生調査 

労働安全衛生に関する調査は、統計法（平

成 19 年法律第 53 号）に基づく一般統計調査

であり、労働安全衛生法第 6 条に基づき、労

働災害防止のための基礎資料及び労働安全衛

生行政に関する基礎資料を得ることを目的と

している。昭和 41 年に「労働安全基本調査」 

として開始され、以後 5年ローテーションで

毎年テーマを変えて実施されている。 調査対

象は、日本国全域での日本標準産業分類（平
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成 19 年 11 月改定）による「農業、林業」、

「鉱業、採石業、砂利採取業」、「建設業」、 

「製造業」、「電気・ガス・熱供給・水道業」、

「情報通信業」、「運輸業、郵便業」、「卸

売業、小売業」、「金融業、保険業」、「不

動産業、物品賃貸業」、「学術研究、専門・

技術サービス業」、「宿泊業、飲食サービス

業」、「生活関連サービス業、娯楽業」、「教

育、学習支援業」、「医療、福祉」、「複合

サービス事業」、「サービス業（他に分類さ

れないもの）」に関わる事業所である。上記

事業所のうち、平成 21 年経済センサス基礎調

査を母集団として、常用労働者 10 人以上を雇

用する民営事業所の中から抽出された事業所

を対象に調査している。 

4-4 地域保健・健康増進事業報告 

本調査は、統計法に基づく一般統計調査で

あり、全国の保健所及び市区町村を対象とし、 

国及び地方公共団体の地域保健施策のための

基礎資料を得るために実施されている。調査

対象は、全国の保健所及び市区町村であり、

母子保健、健康増進、歯科保健、精神保健福

祉、衛生教育、職員の設置状況等の地域保健

事業、及び健康手帳の交付、健康診査、機能

訓練、訪問指導、がん検診等の健康増進事業

に関する事項について調査を行っている。 

4-5 市区町村におけるがん検診の実施状況調

査 

本調査は、厚生労働省が全国の市区町村に

おけるがん検診の実施状況について把握する

ため、各都道府県を通じ、市区町村及び特別

区に調査を実施している。回収率は 99.6～

100%であり、ほぼ全国の市区町村及び特別区

から回答を得ている。毎年、がん検診の実施

体制や受診勧奨状況と各がん種の実施状況に

ついて調査をしている。 

4-6 平成 23 年度肝炎検査受検状況実態把握

事業報告書 

本調査は、平成 23 年度肝炎検査受検状況実

態把握事業委託費により（株）サーベイリサ

ーチセンターが実施した。調査では B 型・C 型

肝炎検査の実態を把握するために、20～79 歳

までの日本人 74,000 人を対象とした国民調

査、組合健保・共済組合及び船員保険を除く

協会けんぽを対象とした保険者調査、都道府

県・特別区・保健所設置市を除いた全市町村

を対象とした自治体調査の 3つの調査が行わ

れた。 

4-7 厚生労働科学研究「未成年者の喫煙・飲酒

状況に関する実態調査」 

「未成年の喫煙・飲酒状況に関する実態調

査研究」は、平成 8年度から 4年に一度実施

されており、平成 20 年度より 2年に一度調

査が実施されてきた。平成22年度の調査では、 

過去の調査と同様に全国学校総覧に掲載され

た全国の中学校・高等学校（全日制の私立・

公立高校）より中学校 131 校（選択率 1.2%）、

高等学校 113 校（選択率 2.3%）を無作為抽出

し、在校生徒全員に質問紙調査を実施した。 

各学校の調査協力率は、中学校が 68%、高等学

校が 72%であった。 

4-8 厚生労働科学研究「肝炎ウイルス感染状況

・長期経過と予後調査及び治療導入対策に関

する研究」 

健康保険組合に加入している20の大規模事

業所に属する約 60～79 万人（平成 20～22 年） 

を解析対象とした。診療報酬記録約計 1,683

万件から肝疾患関連のデータを抽出し、性別

年齢別に期間有病率を算出し、64 歳以下の年

齢層の推計患者数を算出した。 

4-9 厚生労働科学研究 「本邦における HTLV

–1 感染及び関連疾患の実態調査と総合対策」  

本調査は、ヒト T 細胞白血病ウイルス 1型 

（HTLV–1）による感染症の国民の健康への影

響について明らかにするため、平成 20 年度か

ら HTLV–1 キャリア及び成人 T細胞白血病、 
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HTLV–1 関連脊髄症を含む HTLV–1 関連疾患

の実態を把握するために行われた。平成 18～

19 年の全国の初回献血者の約 120 万人を対象

に47都道府県を7つの地域別に感染者数を推

定し、全国の感染率を推定した。 

4-10 厚生労働科学研究「市区町村におけるが

ん検診チェックリストの使用に関する実態調

査」 

本調査は、全国の市区町村におけるがん検

診の実施体制を把握するため、「がん予防重

点健康教育及びがん検診実施のための指針

（平成 20 年 3 月厚生労働省健康局通知）」16

の「事業評価のためのチェックリスト」に記

載されている項目の実施について調査が行わ

れた。調査対象は、地域保健・健康増進事業

に基づく集団検診（胃がん、大腸がん、肺が

ん、乳がん、子宮頸がん）を、「がん予防重

点健康教育及びがん検診実施のための指針」 

に基づいた検査方法で実施している市区町村

である。 

4-11「厚生省健康危機管理基本方針」 に基づ

く健康危機情報についての調査 

平成 9年 1月の厚生省健康危機管理基本方

針」において、健康危機管理体制の強化の一

環として、国民の生命、健康に重大な影響を

及ぼす情報（健康危機情報）については、厚

生労働省が行う研究助成により研究を実施す

る研究者からも広く情報収集を図ることとさ

れている。そこで、厚生労働省の担当部署に

平成 23 年から 25 年度の研究における健康危

機情報について問い合わせ、把握されている

健康危機情報について整理した。 

4-12 二次医療圏のがん相談支援センターの設

置状況に関する調査 

全国の二次医療圏におけるがん相談支援セ

ンターの設置状況について把握するため、 各

都道府県のがん対策担当者へ都道府県内のが

ん相談支援センターの設置状況について研究

班で独自に調査した。調査に当たっては、既

に都道府県内の全ての二次医療圏において国

が指定するがん診療連携拠点病院が設置され

ている都道府県は設置率 100%となるため除外

し、それ以外の都道府県へ調査を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

分野別施策について、以下の指標を採用した。 

 A 医療分野 

１.放射線療法、化学療法、手術療法のさらな

る充実（医療の質の均てん化）として、１８

指標、 

２.チーム医療の推進、がん医療に携わる専門

的な医療従事者の育成として、２３指標、 

３.地域の医療・介護サービス提供体制の構築

（地域連携パスなど）として、８指標、 

４.小児がん、希少がん、病理診断、リハビリ

テーションのさらなる充実として、１１指標、

合わせて６０指標 

B 研究技術開発分野 

１.医薬品・医療機器の早期開発・承認等に向

けた取り組みの強化として、６指標、 

２.がん研究の推進として、５指標 

合わせて１１指標 

C 社会分野 

１.がんに関する相談支援と情報提供のさら

なる充実として、１０指標 

２.がんの教育・普及啓発活動の推進として、

５指標、 

３.がん患者の就労を含めた社会的な問題の

軽減として、５指標 

合わせて２０指標 

３分野わせて、９１指標が選定された。 

 指標には、測定困難と判断されるものが９

項目、試行として、実施するものが６項目含

まれ、７６項目を計測対象とした。 

全体目標について、話題の範囲としては(1) 

「医療の進歩」、(2)「適切な医療提供体制」、
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(3)「適切な情報提供・相談支援」、(4)「経

済的困窮への対応」、(5)「家族の介護負担の

軽減」、(6)「がんになっても孤立しない社会

の成熟」の 6つのカテゴリに集約されるもの

と考えられた。手順（5）のがん対策推進協議

会（現･前）委員による検討の結果、10 要素が

最終アウトカムとして重要であると合意され

た。カテゴリ(1)「医療の進歩」としては、「医

療が進歩していることを実感できること」、

カテゴリ(2)「適切な医療提供体制」としては、

「患者が、苦痛が制御された（痛みや精神的

な苦痛などを十分にケアされ可能な限り取り

除かれた）状態で、見通しをもって自分らし

く日常生活をおくることができること（患者

のアウトカム）」「患者が、個々のニーズに

配慮され、尊厳が保たれて、切れ目なく十分

な治療・支援を受けていると納得できること 

（患者のアウトカム）」、カテゴリ(3)「適切

な情報提供・相談支援」としては、「正確で、 

患者のつらさに配慮した、生き方を選べるよ

うな情報がきちんと提供され、相談の場など

を利用しながら活用できること（患者のアウ

トカム）」「医療者が患者・家族に対して個

別の配慮をしていること（医療者側のアウト

カム）」、カテゴリ(4)「経済的困窮への対応」 

としては、「経済的な理由で治療をあきらめ

る人がいないこと」、カテゴリ(5)「家族の介

護負担の軽減」としては、「家族の QOL も保

たれていると感じられ、 自分も安心できるこ

と（患者のアウトカム）」「がん患者の介護

家族が生き方を制限されず、愚痴を言えたり、 

ケアされる機会を持てること（家族・遺族の

アウトカム）」、カテゴリ(6)「がんになって

も孤立しない社会の成熟」としては、「がん

患者自身が主体的にがんと向き合う姿勢をも

ち、社会の一員であることを実感できること 

（患者のアウトカム）」「社会が、 がん患者

を保護する対象として隔離 ・ 排除するので

はなく、 社会の一員として共に生きる人とし

ての位置づけ、 そのための役割調整に寛容に

なること （社会のアウトカム）」 が挙げら

れた。 

これら 10 要素のうち、患者のアウトカム

となる 7 要素 について、文意ごとの単位で

再整理した（なお、残りの 3要素は、社会、 医

療者、家族・遺族のアウトカムと判断して除

外）。その結果、「医療が進歩していると感

じる」「必要な医療が切れ目なく提供されて

いる（痛みのコントロールなど）」「自分ら

しい日常が送れている/見通しが持てている」

「納得できる治療が受けられている/尊重さ

れている」「十分に情報が提供されている/相

談できる環境があると感じる」「経済的な理

由により治療を断念することがない」「家族

に過度な介護負担をかけることなく療養でき

る選択肢がある」「病気と向き合えている」 

「社会の中に居場所がある」の 9 要素を患者

側アウトカム指標とすることが妥当であると

考えられた。 

患者体験調査について、最終的には、都道

府県拠点病院は 11 施設が不参加、地域拠点病

院は 19 施設が不参加を決定し、その結果、参

加施設総数は 134 施設であった。有効回答は

7,404 人（回収率 53%）であり、そのうち、が

ん患者の回答は 6,729 名（86.7%）であった。

これらの回答から、各指標に対応して回答が

得られているものを分母として算出した。こ

れは 2012 年に全国がん診療連携拠点病院 397

施設で初回治療を受けた19歳以上で悪性腫瘍

（境界悪性の GIST を含む）430,963 名が母集

団であるが、回答者集団は母集団に比較して、

若年者が少なく（母集団 4.0%に対しサンプル

1.9%）、希少がんも少なめ（6.7% 対 6.1%）

な傾向があった。 また平均年齢は高め（66.8

歳対 67.5 歳）であった。 

分野別施策では、医療の進歩を実感してい
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るなど、医療に関した質問については、8割以

上の回答者が良い方向に回答していた。一方、

「がんの様々な相談ができる環境がある」と

感じている回答が他に比べて低く（67%）、ま

た家族に介護負担をかけていると感じている

ものが 42% あるのに対して、家族をサポート

するサービスがあると思う回答は 37% にとど

まっていた。また、拠点病院の患者を対象と

しているにもかかわらず、 がん相談支援セン

ターを「知っている」と答えた回答が 57% に

とどまっていることからも、より周知を徹底

する必要があると考えられる。 

セカンドオピニオンの説明を受けた、との

回答は 40%にとどまっている。また、「がん告

知について研修の実施やマニュアルの整備が

ある」、「医師以外が必ず同席することにな

っている」と回答した拠点病院はそれぞれ

56%、47%と低かった。 

妊孕性温存の処置ができる拠点病院は 62%、

40 歳未満の患者で実際に情報提供を受けた患

者の割合は 40%と、ともに改善の余地は大きい

と考えられる。また、それだけでなく病院側

と患者側の乖離についても検討を要する。 

チーム医療の基本は適切な人材が適切な業務

を行うことである。抗がん剤のミキシングは

ほぼ薬剤師が行うとの実態が明らかになった

ものの、転移再発がんに対する化学療法を内

科医が担当していると回答した拠点病院は

27.4%にとどまった。 

ドラッグラグ、デバイスラグ、開発着手ラ

グなど海外との差が問題視されることが多い

が、ドラッグラグについては海外よりも我が

国で先に申請された薬物の存在なども手伝っ

て以前より大幅に改善していることが確認さ

れた。 

小児がんは数が少ないために小児がん拠点

病院が指定されているものの、それらの施設

への集約化はそれほど進んでいない。また、

集約化を進めるのかどうかについても、方針

は定かではない。明確な方針を打ち出し、着

実に体制の整備を図る必要がある。 

社会からの偏見を感じた、という患者が 10%

存在する。この数値自体は少ないものの問題

であると考えられる。 

偏見を感じる患者が少なからず存在したと

いうことは、その内容について詳細に検討し、

一般の教育・啓発を通じて偏見をなくしてい

くことを目標にして具体的な施策を立ててい

く必要があると考えられる。 

希望者の復職率を算定したところ、休職し

ても一度は復職したとの回答は 84%（指標 

C14）であったが、一旦退職したものの後に新

規就労を希望している者のうちそれが可能で

あったのは 47%であり、低くとどまっていた。 

 

Ｄ．考察 

1. 指標測定の実施主体が研究班であることの限

界 

本指標測定活動は、厚生労働省の指定研究と

して行われつつ、患者体験調査においてがん診

療連携拠点病院に対して厚生労働省がん対策 ・ 

健康増進課から協力要請の事務連絡が配布され

るなど、最大限の支援を受けた。しかしそれで

も、研究である以上最終的に協力するか否かは

各がん診療連携拠点病院の裁量に委ねられたた

め、参加しないという選択をする施設が 30施設

にのぼった。また、９府県の都道府県がん診療

連携拠点病院が不参加の決定をし、当該都道府

県全体の集計が不可能になるなど、大きな影響

を与えてしまった。実際、不参加の理由として 

「厚生労働省あるいは独立行政法人国立がん研

究センターからの公式の依頼であれば、施設内

の意思統一も図れるが、研究班からの依頼では

公的意義が十分とはいえないため協力は困難で

ある」という指摘もあった。本調査が、研究者

の興味に基づく純然たる研究ではなく、がん対
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策推進基本計画に基づく公的な政策の必要な部

分を担っているのは明白であり、今後は調査の

実施主体・枠組みも相応のものとする必要があ

る。 

2. 患者体験調査の回収率 

患者体験調査の回収率は 50%を超えており、

同種の調査に比して低いものではない。しかし、

状態の悪い患者ほど回答しない、あるいは治療

を受ける過程で良くない体験をした患者ほど調

査に協力しない可能性は否定できない。 

今回は、全てのがん患者を対象とし、さらにが

ん以外の者まで含めた調査としたが、その中で

死亡した患者の家族へ調査を行うことの是非に

ついては議論があった。死亡患者の家族が調査

票を受け取ることにより不快感を覚える可能性

があるからである。 

しかし、調査としては、国全体のがん対策を

冷静に評価し、適切に推進するためには、死亡

患者の体験に関する情報も非常に重要であると

考えて系統的な除外は行わなかった。調査実施

の支援を受けた厚生労働省や、がん対策推進協

議会も同意見であると推定するが、明確な議論

をもとに合意事項として表明したわけではな

い。 実際に調査回答の自由記載欄に、「思い出

したくないことを思い出した」との指摘もあり、 

そのような患者の体験を含めた情報収集を行う

ことの重要性について社会的コンセンサスを明

確にすることが望まれる。 

これは回答者が偏った集団になってしまうこ

とを防ぐことができるかどうかにも直結する。 

本調査においては、 サンプルの抽出はまず定め

られた手順による無作為抽出とし、その上で除

外するかどうかの判断を各施設に依頼したが、

診療に不満のあることが予想される患者が「適

切な対象ではない」として除外された可能性は

存在する。さらに、調査票が届いても施設に対

して不満のある対象者ほど、調査に協力しない

恐れもあった。 

3. 質問項目の特性に関する知見の未蓄積 

今回、 質問項目の作成にあたっては、 フォ

ーカスグループインタビューや分野別施策の最

終検討会で使われた表現をもとに、パイロット

や議論を繰り返して練ったものを使用した。 先

行研究での文言を使用する選択肢もあったもの

の、先行研究は質問項目群同士の関連の検討あ

るいは回答からの概念をスコア化する検討にと

どまるなど、 断片的な解析に関する報告が多

い。 外国語を通り一遍に翻訳したことが明白な

ものや、 表現を検討していることがうかがえて

もその詳細が報告されていないなどの問題があ

り、 表現を比較して回答傾向を検討するものが

見つけられなかった。 

そのため質問項目の設定が手探りになった部

分も一部存在する。 そのような項目の代表的な

もの二つについてここで述べる。 一つは、 初

診から診断まで、 および診断から治療開始まで

の期間である。 これは予想したものよりも短い

傾向があり、 さらに希少がんの患者の方が一般

のがん患者よりも最頻値が短い傾向にあった。 

この原因は不明であり、実際の患者へ新たに調

査した上で理解を確かめる等の詳細な検討が必

要である。 

もう一つは経済的負担に関する項目である。 

経済的理由で治療を変更 ・ 断念した者の割合

は 0.7% と非常に少数であったものの、 自由記

載欄で経済的負担を訴える回答者は少なからず

存在した。 経済的負担感を直接聞くと非常に主

観的であるため、 客観的な事項としての 「変

更 ・ 断念」 を問うたが、 実際の問題の大き

さを捉えきれていない可能性がある。 よりこの

問題の実態を把握できるような設問を今後検討

していく必要がある。 

4. がん診療連携拠点病院現況報告の限界 

施設についての情報はがん診療連携拠点病院

現況報告を基に多く作成されたものの、 そのデ

ータの監査などの検証は行われていない。 膨大
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な情報を収集していることから一つ一つの項目

については、 あまり正確ではない可能性があ

り、 実際に矛盾した回答や再度同じ内容につい

ての照会をすると回答が異なることも知られて

いる。 また、 想定された回答選択肢から選ば

れるように設計した回答フォームの保護を解除

して選択肢を改変するなどの行動も見られる。 

今後、 現況報告は本当に必要なものだけに情報

を絞り、 がん登録など他のデータ源から客観的

に算出可能なものについては省くなどの工夫が

必要である。 

5. その他データ源の未整備の問題 

今回の指標は既存のデータ源からの収集と、 

新たに患者への調査を行ったが、 その他の必要

な調査を企画するのは困難であったため、情報

が収集できなかった指標も多い。また、DPC デ

ータなど、一定の測定は可能であっても我が国

を代表するには不十分なカバー率のデータをも

とに行った算定も多くある。今後、がん対策推

進基本計画に従って調査を継続するためには、 

データ源の整備についても検討していく必要が

ある。 

 

Ｅ．結論 

この調査は、平成 19年がん対策基本法が施行

された後、初めてがん対策において本格的な進

捗評価を行ったものである。がん対策の対象分

野は非常に多岐にわたり、必然的に指標の数も

多くなったが、それでも全ての側面が測定でき

たとは言いがたい。今回設定した指標について

は、本来経時的に測定してその推移を把握し、 

改善に役立てていくことが期待されるが、初め

ての経験ということもあって、指標自体も改善

の余地がかなり残っている可能性もある。今後、 

結果を見ながら施策も指標も、ともに改善して

いくことが望ましい。 

とはいえ、いままで漠然としていた問題点が

明確になり定量的に表されたことで、これから

行うべき施策を指し示す結果も多く得られてい

る。科学的データをもとに施策を絶え間なく検

討し、患者、国民に最善の結果をもたらすこと

ががん対策に関わる者の責務であり、今後その

ような方向で指標が活用されることが望まれ

る。また、計測を継続的に実施して公表するこ

とは今後のがん対策に必須であることから、研

究班ではなく、恒常的な評価体制を構築してい

く必要がある。 

がん対策基本法で患者と家族のがん対策推進

協議会への参加が定められているように、がん

対策が患者の声を聞かずに進むことはあり得な

い。それは評価においても同様である。さらに

条件を追加し、一部の患者の意見を聞くだけで

はなく総合的に日本全体を代表する形で意見を

聞かなければならない。これが、今回の調査を

難しくした一面である。 調査に回答するかどう

かはもちろん患者の自由であり、100%の回収率

はあり得ないものの、調査の実施側は最低限調

査の設計において代表性を担保可能にする方法

をとるべきである。患者体験調査の設計は、こ

のような条件を満たすために、専門家の助言を

受けて慎重に行った。 

がん対策に関わる者に与えられた使命は、が

ん対策の諸活動を評価することで、その長所を

知り短所を改善することで少しでも多くの成果

を確保し、全てのがん患者の福利の向上を図る

ことである。今回のがん対策評価研究班の活動

は非常に重要であり、中でも患者体験調査は、

患者の声を広く聞くには必須の方法という考え

のもと実行された。しかし、やはり対象者の中

には「このような調査を受けて悲しい記憶を思

い起こした」という意見もみられた。そのよう

な感情を持たれた方々には心からお詫び申し上

げるとともに、本調査の結果を無駄にすること

なく、がん対策に有効に反映させていくために

最善を尽くす責任をいっそう感じている。 
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このように、患者中心のがん対策を実現する

のは容易ではなく、科学的妥当性と対象者への

配慮のバランスをとりつつ調査を行うのは大変

な困難が伴うと痛感させられることもあった。 

評価を行う者は、その最適なバランスを常に追

求していく責務がある。がん対策も継続的改善

が必要であるが、評価も継続的改善が必要であ

る。 

この報告書は非常に多くの数字が並んでいる

が、それぞれの数字が個別の生成・算出過程を

経ている。世の中に完璧な数字などなく、幅の

ある数字、ずれている数字などがあふれている。 

この報告書もずれを少なくできるように可能な

限りの努力をしたが、それでも、一部の偏った

データに頼らざるを得なかった部分がある。我

々もこの指標や測定結果が完成とは思っていな

い。いわば一里塚であり、これから千里の道が

あると思う。多くの方の意見をいただき、より

良いものとして、国のがん対策のため、また未

来の患者のためにより高い到達点にたどりつけ

ると期待している。 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 
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