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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

総括研究報告書 

 

「次期がん対策推進基本計画に向けて小児がん拠点病院および連携病院の小

児がん医療・支援の質を評価する新たな指標開発のための研究」 

 

研究代表者：松本 公一 国立成育医療研究センター 小児がんセンター長 

 

A. 研究目的 

わが国では 2013 年に小児がん拠点病院

（以下拠点病院）が 15病院指定され、小

児がん医療の均てん化と集約化を目指して

いる。2019 年に小児がん連携病院（以下

連携病院）が全国に 140施設あまり誕生し

たが、地域によって選定要件は異なり、本

研究以前には、連携病院における小児がん

医療の質を評価することができていなかっ

た。今回の研究では、「小児がん拠点病院

等の連携による移行期を含めた小児がん医

研究要旨  
この研究の目的は、小児がん拠点病院 Quality Indicator（QI）および小児がん連携病

院 QIを設定し計測することで、日本における小児がん医療の質を評価し、今回得られる

小児がん医療の質に関する情報・課題を、次期小児がん拠点病院の指定要件に反映させる

ことを目指す。今年度は、小児がん拠点病院 QIに関してのブラッシュアップと継続的測

定、小児がん連携病院 QIの作成とデータ収集を行い、特に連携病院の層別化について十

分な検討を行った。小児がん連携病院 QIに関しては、全国 105施設からのデータ収集

を、REDCap を用いた WEBデータ入力システムにより行った。 

拠点病院に関しては、小児血液・がん専門医数の漸増傾向や HPS/CLS/こども療養支援士

の配置など整備の進んだ面が明らかになった。一方、小児がん認定外科医の配置、放射線

治療専門医、病理専門医、専門・認定薬剤師の配置、中央病理提出、男性の妊孕性温存の

実施など、整備が遅れている部分も明らかになった。連携病院に関しては、小児がん連携

病院での医療は比較的小規模で、構造的に十分ではないことが明らかになり、大学病院・

総合病院と小児病院では、小児がん医療に関わる人員配置が大きく異なっていた。今回、

診療患者数の違いにより、1-A、1-Bに層別化することの妥当性を検討したが、類型 1の

中で患者数の少ない施設であっても同等の治療・支援が行われている可能性が示唆され

た。2023年度以降の実際の層別化により、実際の集約化・均てん化の進捗状況に注視す

る必要がある。 

小児がん連携病院 QI を測定することで、日本の小児がん医療の実態が明らかになった。

今後、連携病院のあり方を適正に評価して、小児がん医療の集約化を加速させる必要があ

ると考えられた。それぞれの病院が目的意識を持って PDCAサイクルを回すことを促すこ

とで、小児がん医療全体の底上げに寄与することが期待される。 
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療提供体制整備に関する研究（29050401）

研究代表者：松本公一」（旧松本班）で策

定した小児がん拠点病院 Quality 

Indicator（QI）を参考に、新たに連携病

院 QIを策定することで、連携病院間の客

観的な比較が可能となり、かつ正確に小児

がん診療の実態を反映する指標の開発を目

指す。さらにその過程において、連携病院

においても診療情報管理士を中心とした測

定方法を定着させ、小児がん統計の精度を

向上させることも目的とする。 

旧松本班において、小児がん拠点病院を対

象にして、小児がん拠点病院 QI を策定し運

用を開始している。現在までに治療関連 24

指標（構造指標 8、過程指標 6、結果指標 10）、

QOL 関連 13指標（構造指標 3、過程指標 7、

結果指標 3）の合計 37 指標を設定し、経年

的に測定することでそれぞれの拠点病院に

おいて PDCA サイクルを回すことに貢献し

ている。しかし、小児がん拠点病院 QIをそ

のまま連携病院 QIに当てはめることは、要

求される指標基準の高さから、問題が多い

と考えられる。 

今回の連携病院 QI研究により、拠点病院

のみならず小児がん連携病院の役割を明確

化することができ、地域医療の現状に即し

た形で、医療面と支援の両面において小児

がん医療全体の質の向上に対する進捗管理

が可能となる。今回の研究では、小児がん

拠点病院および連携病院における診療の質

を向上させ、日本全体の小児がん患者・家

族の利益に反映させることを最終的な目的

とする。小児がん拠点病院・連携病院が自

施設の QIを継時的に測定することを通し

て、それぞれの病院が目的意識を持って、

PDCAサイクルを回すことができれば、小

児がん医療全体の底上げに繋がることが期

待される。 

 

B. 研究方法 

初年度は、連携病院の診療の質を評価する

新たな小児がん連携病院 QI 指標を検討す

るために、多職種からなる指標検討ワーキ

ンググループを構成し、連携病院の評価に

最適な QI 指標を策定することを計画した。

同時に従来から運用を開始している小児が

ん拠点病院 QI指標の改訂と測定を行い、課

題を抽出する。今年度は、新たに策定された

連携病院 QI指標に関して、各ブロック内の

連携病院に所属する診療録管理士による算

定ワーキンググループをブロックごとに形

成し、適切な算定が行われるようにする。こ

の算定ワーキンググループの構成により、

各病院における診療録管理士の役割を明確

にすることができると共に、各連携病院間

の QI 測定のばらつきを少なくすることが

でき、連携病院の医療の質の評価を適切な

ものとすることができる。完成した連携病

院 QIを実際に測定し PDCAサイクルを回し、

連携病院における課題を明らかにする計画

である。第３年度には、連携病院 QIを精度

の高いものとし、継続的に測定し、PDCAサ

イクルをさらに回す。第２年度に明示され

た課題から、次期がん対策推進基本計画の

策定の参考となる課題を抽出し、小児がん

拠点病院・連携病院を中心とした小児がん

診療の質に関する施策提言を行うことを目

指す。 

（倫理面への配慮） 

「小児がん診療に適合した医療の質を表す

指標（Quality Indicator:QI）の作成と小

児がん拠点病院における適応に関する研究」



- 5 - 
 

は、国立成育医療研究センターの倫理審査

委員会にて承認を得ている（課題番号 1315, 
2016年 12月 05 日承認）。また、「小児がん

連携病院を対象とした小児がん医療の質を

表す指標（QI）の作成と小児がん連携病院に

おける適応に関する研究」は、国立成育医療

研究センターの倫理審査委員会にて承認を

得た（課題番号 2020-265,2021 年１月４日

承認）。 

 

C. 研究結果 

1)小児がん拠点病院 QIの測定 

①小児がん拠点病院 QI のブラッシュアッ

プ 

班員より自薦他薦にて指標検討ワーキング

を構成し,今年度新規指標として「がんリ

ハビリテーション料算定率」を採用した。

「急性リンパ性白血病寛解導入療法中の輸

血量」に関しては、経年変化が乏しいこと

から削除指標とした。定義修正は 7指標

で、「小児血液・がん専門医取得を目指す

小児科医１人あたりの小児血液・がん指導

医数」では、“小児血液・がん専門医取得

を目指す小児科医”の定義を新たに設定し

た。「専門・認定看護師数」「療養支援担当

者数」「保育士数」の収集定義を明らかに

した。また、「急性リンパ性白血病におけ

る平均在院日数」「中央病理診断提出率」、

「妊孕性温存提案・実施数」においても軽

微な修正を加えた。また、今年度は３年毎

に算定している「同種造血幹細胞移植後

100 日以内における合併症関連死亡率」の

算定も行った。 

2020年指標としては合計 32指標（構造指

標 11、過程指標 15、結果指標 6）を継続

選定し、７指標の定義に修正を加えた。 

 

②小児がん拠点病院 QIの測定と結果 

2020年指標に関して、令和 4年 7月 26

日に小児がん拠点病院 QI説明会（Web開

催）を開催し、指標定義解釈や算定方法の

共有を行った上で、測定した。 

構造指標としては、小児血液・がん専門

医、指導医数の最少施設は 2人であり、小

児がん認定外科医が 0人の施設があった。

小児がん認定外科医に関しては、総数・常

勤とも減った施設が散見された。病理専門

医 0人の施設が解消したが、専門・認定薬

剤師 0人の施設が 3施設あった。緩和医療

専門医・指導医は徐々に増えている傾向に

あったが、患者主治医・担当医のみなら

ず、緩和ケアチーム医師でも PEACE受講率

が低い施設があった。HPS/CLS/こども療養

支援士は再び 0人の施設が出現した。 

結果・過程指標としては、中央病理診断

同意があるうちの中央病理診断提出率が比

較的低い施設があった。開頭術の手術部位

感染率 10%台が 3施設（うち複数感染があ

った施設は 2）あり、脳腫瘍摘出後の予定

しない再手術では、複数例ある再手術率

30%以上の施設が 2施設あった。 

外来化学療法加算は施設差が大きいこと

が明らかになった。平均在院日数（ALL）

は全施設 100日以下となり、死亡患者の転

院率は増加傾向にあった。 

卵子(卵巣）保存が大きく増えた施設があ

った。治験実施数、治験登録患者数は施設

差が大きかった。 

 

２）小児がん連携病院 QIの測定 

①小児がん連携病院 QIの測定項目の決定 
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指標検討ワーキングによって、2020年小

児がん連携病院 QIを作成した。今年度

は、拠点病院 QIと同じく、「がんリハビリ

テーション料算定率」を指標に加えた。ま

た、３年毎に算定している「同種造血幹細

胞移植後 100 日以内における合併症関連死

亡率」の算定も行うこととした。「拠点病

院等との連携状況・多職種連携状況」に関

しては、セカンドオピニオンと紹介患者に

ついて、それぞれブロック内とブロック外

に分けて算出することにした。 

構造指標 10、過程指標 9、結果指標 3の

合計 22指標を選定した。 

 

②小児がん連携病院 QI の測定 

令和 2（2020）年分指標値について、12

月末までに集計し、データクリーニングの

上解析した。令和 3（2021）年分連携病院

QIについては、令和 4年 12月末までに集

計し、現在データクリーニング中であり、

2023年度に解析予定である。 

 

 

③小児がん連携病院 QIに関する問題点の

抽出 

小児がん連携病院 QIに関して、令和 4年

9月 28日〜10月 1日開催の第 54回国際小

児がん学会学術集会（SIOP2022, 

Barcelona）にて、発表した。小児がん連

携病院での医療は比較的小規模で、構造的

に十分ではないことを明らかにし、拠点病

院との相違、大学病院・総合病院と小児病

院間における、小児がん医療に関わる人員

配置の相違を示した。 

また、小児がん連携病院類型１層別化に関

して、令和 5年 4月 14日開催の第 126回日

本小児科学会学術集会にて、発表した。年間

新患数 20 例以上を類型１-A とした場合、

39 施設が相当し、病院数では類型１の

37.2%、患者数は 62.2%となった。1-A、1-B

の小児病院比率はそれぞれ 10.3%、7.6%であ

った。小児がん専門医、小児がん認定外科

医、専門・認定看護師、緩和医療認定医・専

門医・指導医、療養支援担当者の数において

1-Aの方が 1-Bよりも優っていた。ALL患者

の在院日数は 1-A、1-B間で有意差を認めな

かったが、拠点病院よりも長い傾向にあっ

た（平均 45.6日、83.2日、73.1日）。死亡

患者数は拠点、1-A、1-Bでそれぞれ平均 5.3

±0.84 人、2.2±0.30 人、0.8±0.13 人

（p<0.001）であった。小児がん新入院患者

数あたりの死亡率は、拠点、1-A、1-Bでそ

れぞれ 7.98±1.17%、7.35±0.93%、6.24±

0.99% と有意差はなかった。しかし、小児
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がん新入院患者数あたりの死亡率は、県内

発症数が 20例未満で 1-Bしか存在しない県

での連携病院では、２倍程度高く有意差を

認めた。なお、死亡 30 日前に緩和ケア加算

を算定した率は、拠点、1-A、1-Bでそれぞ

れ平均 42.2±11.7％、25.8±7.09％、43.3

±8.25％であった。  

 
D. 考察 

今回の研究で、小児がん拠点病院 QIおよ

び小児がん連携病院 QIを設定し継続的に

計測することで、日本における小児がん医

療の質を評価することが可能となり、小児

がん対策の基礎資料となりうると考えられ

た。 

小児がん拠点病院 QI は小児がんを数多く

診療する拠点病院を対象とした指標である

ため、小児がん連携病院の医療の質の評価

にそのまま流用することは困難である。新

たに制定した小児がん連携病院 QIには、

すでに拠点病院では達成可能であった指標

を改めて導入し、拠点病院との連携を測る

新たな指標を導入するなどの工夫をおこな

った。連携病院において、拠点病院と共通

の指標を測定することで、小児がん拠点病

院と小児がん連携病院における小児がん診

療の相違を明確化することができ、地域に

よる差も明確にすることで、地域における

問題点も抽出できると考えられた。 

今年度は、2019年および 2020年の解析

を行い、日本の小児がん医療の実態を明ら

かにすることに成功した。小児がん連携病

院での医療は比較的小規模で、構造的に十

分ではないことが明らかになり、大学病

院・総合病院と小児病院では、小児がん医

療に関わる人員配置が大きく異なることが

明らかになった。 

構造指標に関しては、小児病院と大学病

院におけるリソースの差が大きく、実態を

反映していない可能性があると考えられ

た。例えば、小児がんの診断を行う病理医

の数を見た場合、大学病院には病理学講座

が必ず存在し、比較的多数の人員を報告す

ることができるが、一般病院や小児病院で

はその数は極端に少なくなる。保育士の数

に関しても、小児病院では病院全体で比較

的多数の人員が配置されているが、大学病

院ではその配置は小児系病棟に限られるた

め必然的に少数となる。小児がんに直接関

与する人員を指標として定めることができ

れば良いが、実臨床ではこれらを分別する

ことは困難である。客観的な比較が容易と

なりかつ正確に実態を把握する指標の開発

が今後必要であると考えられた。 

小児がん連携病院（類型 1）について、診

療患者数の違いにより、1-A、1-Bに層別化

することの妥当性を検討した。類型 1 の中

で患者数の少ない 1-B 施設であっても拠点

病院あるいは 1-A 施設と同等の治療・支援

が行われている可能性が示唆された。しか

しながら、療養支援担当者数には差があり、

今後の課題となると考える。また、小児がん

新入院患者数あたりの死亡率は、県内発症

数が 20例未満で 1-Bしか存在しない県での

連携病院では、他の 1-B 施設よりも２倍程
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度高くなっており、有意差を認めた。地域の

問題から、重症患者を診療せざるを得ない

状況が存在する可能性も否定できず。今後

の精査が必要である。 

1-A 施設は、成人病院との連携を進めるた

め、がん連携拠点病院の都道府県協議会な 

どに積極的に参画することが求められて

いる。診療県の人口から 1-A になり得ない

連携病院も存在することが考えられ、今後

そのような県に対する何らかの方策が必要

であると考えられた。2023 年度以降の実際

の層別化により、実際の集約化・均てん化の

進捗状況に注視する必要がある。 

 

表２ 層別化した小児がん連携病院の過程・結果指標

 

E.結論 

拠点病院に関しては、小児血液・がん専

門医数の漸増傾向や HPS/CLS/こども療養

支援士の配置など整備の進んだ面が明らか

になった。一方、小児がん認定外科医の配

置、放射線治療専門医、病理専門医、専

門・認定薬剤師の配置、中央病理提出、男

性の妊孕性温存の実施など、整備が遅れて

いる部分も明らかになった。 

連携病院に関しては、小児がん連携病院

での医療は比較的小規模で、構造的に十分

ではないことが明らかになり、大学病院・

総合病院と小児病院では、小児がん医療に

関わる人員配置が大きく異なっていた。今 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

回、診療患者数の違いにより、1-A、1-B

に層別化することの妥当性を検討したが、

類型 1の中で患者数の少ない施設であって

も同等の治療・支援が行われている可能性

が示唆された。2023 年度以降の実際の層

別化により、実際の集約化・均てん化の進

捗状況に注視する必要がある。 

 

E. 健康危険情報 

該当せず 

 

F. 研究発表 

１． 論文発表 

別添 

２． 学会発表 

別添 

G. 知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

該当なし 


