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研究分担者：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、拠点病院への小児がん患者集約化は

鈍化し、小児がん全体で 40％前後に留ま

る。2022年に設定された新しい指定要件

では、拠点病院と同等の機能を有する連携

病院類型１をさらに細分化し、それぞれの

診療の質を向上させることで、小児がん医

療全体の底上げを図ることが求められてい

る。旧研究班（20EA1020「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））では、新たに連携

病院 QI研究を開発し、診療情報管理士を

中心とした測定により、連携病院から情報

を得るシステムを確立した。

本研究では、2023年 9月に新入院患者数

を基準に新しく制定された 1-A施設、1-B

研究要旨

2018 年に類型 1 の施設について、新規症例数 20 例を基準に、1-A 施設、1-B 施

設として層別化する試みが導入された。しかし、それぞれのブロックによって選定

基準が異なったため、1-A 施設の中でも新患患者数が極端に少ない施設があった

り、1-B 施設でも小児がん専門医、小児がん認定外科医が十分確保されている施設

が認められ、選定基準の設定に課題があると考えられた。そのため、今回、新しい

基準として、地域性を考慮した患者数要件、構造指標の要件を加えた指定要件を考

案し、2020 年のデータをもとに層別化のシミュレーションを行った。

小児がん専門医、小児がん認定外科医、療養支援担当者に関しては最適化を図る

ことができた。一方、地域性を考慮した患者数要件によって地域差は改善されたも

のの、小児がん専門医数、小児がん認定外科医数および療養支援担当者数の配置が

十分でないため、類型 1-A が存在しない県の総数は変わらなかった。

今後、小児がん拠点病院と共に連携病院類型 1-Aに小児がん患者の集約化を行

い、連携病院類型 1-Aにも何らかのインセンティブが得られる医療体制の仕組

みを作り、小児がん医療全体の底上げを図る必要があると考えられた。
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施設に関して、小児がん拠点病院 QIおよ

び小児がん連携病院 QI、情報公開資料か

ら、新入院患者数および構造指標の要素を

取り入れることで、新たな層別化の実現可

能性について明らかにすることを目的とす

る。

表 1 小児がん連携病院 QI(2022)のブロック別提出率

表 2 小児がん新患患者数

* 小児がん情報公開資料による

** 括弧内は、中央機関と小児がん拠点病院を兼ねる国立成育医療研究センターを除いた数

B. 研究方法

対象は、小児がん連携病院類型 1とし、

2022年のデータとして収集した連携病院

QIおよび“小児がん情報公開資料”

（https://www.ncchd.go.jp/center/activity/

cancer_center/cancer_hospitallist/）

をもとに、2023年 9 月に制定された連携

病院 1-A（53施設）,1-B（48施設）につ

いて、構造指標、過程・結果指標を比較し

た。小児がん連携病院類型 1-Aは、年間新

規小児がん患者数 20例以上診療する病院

として定義されているが、実際の選定では

各ブロックが地域の事情に応じた基準で、

1-A施設が決定されていることがわかって

いる。

類型 1による診療患者数は 2022年の情報

公開資料から 1933人（59.3％）であっ
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た。なお、QIデータに関しては、3施設か

らデータが得られなかったため、検討から

除外した（表１）。

C. 研究結果

情報公開資料から 2022年の新規患者数を

解析した。1-Aであっても平均の新規患者

数は 20 例を下回る施設が 13施設に認め

られた（図１）。

それぞれの区分で、疾患別の集約化状況

をみた(表２)。小児がん拠点病院と連携病

院類型１で、日本全体の 93.5％の小児が

ん患者が診療されていた。拠点病院には

32.2%が集約化されており、1-A施設と合

わせて、76.0％が集約されていた。疾患別

では、脳腫瘍は 75.1％、固形腫瘍は

79.0％、血液腫瘍は 75.0％が拠点病院＋

類型 1-A施設に集約されていた。

今回、新患患者数以外の要件を考慮する

ため、要件候補となる項目ごとに得点制を

採用し、その総得点によって要件を決定す

る方針とした。

図１ 情報公開資料による病院区分別新規患者数（2022）

１） 新入院患者数要件の見直し

全国がん登録（2016-2019年）における 

0-15歳患者数の平均から算出した県内

発症新規小児がん患者数が 20例未満と

なる県は 17県あった。また、年間 30例

未満となる県と合わせると計 26県とな

った。小児がんの発症数は少なく、年間

20例以上を必要条件とすることは、困

難を伴うことが予想された。

そこで、その都道府県での小児がん患者

発症数の 2/3以上を診療している場合に

患者数要件を満たす（すなわち得点 2と

する）と考えることとした。また、年間

10例以上診療している場合に、得点１

として加点することにした。この条件を

新たに設定することで、県内発症新規小

児がん患者数が 20例未満であった 17県

のうち 15県で患者数基準を満たす施設

があることになった（図２）。
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図２ 都道府県別小児がん年間新規発症数と新しい新入院患者数基準による充足率

２） 構造指標要件の見直し

小児がん拠点病院連絡協議会および小児

科学会学術集会での討論を踏まえ、患者

数に関しては努力して増加が見込めない

施設もあるため、施設の努力によって成

しうる要件について検討が必要であると

考えられた。そのため、QIの構造指標か

ら小児血液がん専門医、小児がん認定外

科医、療養援助担当者について解析を行

い、要件となりうる可能性について検討

した（図３）。

図３

小児血液がん専門医に関しては、従来、

類型 1-Aでは小児がん専門医数が多い傾

向にあったものの、類型 1-Bであって

も、小児がん専門医数の多い施設がある

ことが課題であった。そのため、4人以

上の施設は 2点、2人以上の施設には１

点の加点を行うことで対処した。また、

小児がん認定外科医に関しては、1名以

上の配置で１点の加点を行った。シミュ

レーションの結果、類型 1-Aおよび 1-B

の格差は適正化され、より層別化が明ら

かになった（図４）。
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図４ 総合得点による小児がん専門医、小児がん認定外科医の結果

CLS、子ども療養支援士、ホスピタルプレ

イスペシャリスト（HPS-J）からなる療養

支援担当者数に関しては、保険点数に収載

されていない職種であるが、小児がん医療

に対しては非常に重要な職種であると考え

られた。類型 1-Aの半数の施設および類型

1-Bの 3/4の施設で、療養支援担当者は存

在していなかった。そのため、1名以上の

配置で１点の加点を行っ

た。シミュレーションの結果は、療養支

援担当者に関しては、今回の新基準で大

きな変動は認めなかった（図５）。

図５ 療養支援担当者数シミュレーション結果
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３） その他の要件の検討

今回、造血細胞移植に関する要件を加え

ることを検討した。日本全体で、小児の

移植医療を行っている病院は 74施設であ

る（図６）。移植数が年間５件以上となる

拠点病院・連携病院が 40施設であったこ

とから、造血細胞移植（自家・同種） 

年間５件以上を１点加点することとし

た。すなわち、拠点病院 15施設を除く

と、連携病院では 25施設で加点が得られ

ることとなった。また、これらの 25施設

中 18施設（72%)が 20 例以上の新患数を

有することもわかり、この移植条件は、

新入院患数の少なさをを補填するもので

はないことがわかった。

図６ 日本における病院別小児移植数

（2022 日本における造血細胞移植．2022 年度 全国調査報告書．日本造血細胞移植データセンター/日

本造血・免疫細胞療法学会）

４）総合得点での解析

以上の配点で、7点満点とし、４点以上

で 1-A判定する案をシミュレーションし

た。従前の 1-A施設の 1/3が新 1-B施設

になり、同様に、従前の 1-B施設の 1/3

が新 1-A施設になることがわかった（図

７）。

図７ シミュレーションの結果 

県内発症新規小児がん患者数が 20例未

満の県は 17県あったが、新たな基準によ

り、そのうち 15県で患者数基準を満たす

施設があったが、総合得点を見ると、そ

のうち 11県で新基準でも 1-A施設がない

ということが明らかになった（図８）。す

なわち、患者数基準の２点は確保してい

るものの、その他の構造指標で２点以上

の得点を加点できなかったことになっ

た。

この要因について、検討した（表３）。

新基準で 1-A施設がない施設では、小児

がん専門医一人で対応している病院が多

く、保育士は配置されているものの、療
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養支援担当者の配備が十分ではない可能

性が示唆された。

図８ 新基準で 1-A 施設のない県

D.考察

2018年に類型 1の施設について、新規症

例数 20例を基準に、1-A施設、1-B施設と

して層別化する試みが導入された。しか

し、それぞれのブロックによって選定基準

が異なったため、1-A施設で新患患者数が

極端に少なかったり、1-B施設でも小児が

ん専門医、小児がん認定外科医が十分確保

されている施設が認められたりしており、

表３ 新基準で 1-A施設がない県の病院の診療現状（実数）

選定基準の設定に課題があると考えられ

た。また、診療数のみならず、専門医や

療養支援担当者などの配置は、それぞれ

の小児がん診療病院が“努力する”こと

で、診療の質の向上や、小児がん患者や

家族の支援につながると考えられる。そ

のため、今回、新しい基準として、地域

性を考慮した患者数要件、構造指標の要

件を加えた指定要件を考案し、2020年の

データをもとに層別化のシミュレーショ

ンを行った。

小児がん専門医、小児がん認定外科医に

関しては最適化を図ることができたと考

えられた。一方、地域性を考慮した患者

数要件によって地域差は改善されたもの

の、小児がん専門医数、小児がん認定外

科医数および療養支援担当者数の配置が

十分でないため、類型 1-Aが存在しない

県の総数は変わらない（10施設が 11施

設）という結果になった。その地域で発
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症する小児がん患者の 2/3の数を診療し

ているならば、十分その地域の小児がん

に関する基幹病院として機能すると考え

られる。しかし、現状は、構造指標から

認められる様に、十分な体制で小児がん

診療が行われているとは言い難い状況が

認められた。

しかしながら、今回、小児がん専門医に

関しては、1施設あたり４人以上の配置

で２点の配点としたが、実際に年間新規

患者数が 20人前後の施設で、本当に４人

以上の専門医が必要かどうかに関して

は、十分な検討が必要な可能性がある。

また、小児がん認定外科医の関しても、

連携病院は、施設群という概念で運営さ

れていることから、専門医の配置より

も、実際の手術数を考慮した施設の経験

値、あるいは拠点病院との連携体制を評

価する方が良い可能性もある。

療養支援担当者に関しては、今回の新基

準で大きな変動は認めなかった。今回の

基準は、小児がん専門医や小児がん認定

外科医の分布には大きく影響していた

が、療養支援担当者には影響が少な位こ

とが明らかになった。療養支援に関して

は、病院の規模に関係なく配置が進めら

れている可能性が示唆された。さらに、

療養支援担当者数の配置に関しては、現

状、保育士の配置によって代用されてい

る感が拭えなかった。療養支援担当者と

保育士は、小児がんにおいてその機能は

異なっていると考えられる。療養支援担

当者はプレパレーションや検査説明な

ど、より医療に近い存在でありながら、

医療者サイドよりも患者サイドに近い存

在である。対して、保育士は、保育とい

う観点から入院生活をサポートし、子ど

もたちとコミュニケーションや心のケア

を担う存在である。保育士の配置に対し

ては、2024年からより手厚い診療報酬の

改定があり、小児医療に対して追い風と

なっている。療養支援担当者に関して

は、CLSや HPS（HPS-Jを除く)は海外で

取得する資格であることから、体制の整

備が十分でなく、診療報酬上の加算など

得られていないのが現状である。今後、

療養支援担当者という職種を小児がん連

携病院に定着させるためには、体制の整

備を進める必要があると考えられた。

小児がん連携病院は、小児がん拠点病院

が指定するという建て付けになってお

り、現状、その指定要件は曖昧であり、

インセンティブもないことが課題であ

る。小児がん拠点病院の診療規模を大き

くすることが現状では困難であることか

ら、小児がん拠点病院のみに小児がん患

者の集約化を進めることは現実的ではな

い。今後、小児がん拠点病院とともに連

携病院類型 1-Aに小児がん患者の集約化

を行い、連携病院類型 1-Aにもなんらか

のインセンティブが得られる様な医療体

制の仕組みを作り、小児がん医療全体の

底上げを図る必要があると考えられた。

E.結語

今回、新しい基準として、地域性を考慮

した患者数要件、構造指標の要件を加え

た指定要件を考案し、2020年のデータを

もとに小児がん連携病院層別化のシミュ

レーションを行った。小児がん専門医、

小児がん認定外科医、療養支援担当者数

に関しては最適化を図ることができた
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が、類型 1-Aが存在しない県の総数は変

わらなかった。今後、小児がん拠点病院

と連携病院類型 1-Aに小児がん患者の集

約化を行い、連携病院類型 1-Aにもイン

センティブが得られる様な医療体制の仕

組みを作り、小児がん医療全体の底上げ

を図る必要があると考えられた。
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