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がん患者の期待に応えるがん対策推進基本計画の策定のために 

 

国立がんセンター 

がん対策情報センター 

がん情報・統計部 

 

＊この資料は、平成１９年５月７日に開催された第３回がん対策推進協議会における配布資料（資料１ １４．廣橋委

員）を一部改変したものです。なお、試算に用いる２００５年死亡数を７５歳未満に限ったため、原資料と数値に若

干の相違があります。 

 

 

 

Ⅰ．基本的考え方 

 

○ 国民の命と健康を守り、がん対策の徹底を行うことは、国家のミッションであり、これを遂行す

る上で、がん対策推進基本計画は、その道しるべとなるべきものである。 

 

○ 従来の「第３次対がん１０か年総合戦略」では、研究、予防、医療の向上が総合的に行われて

きた。しかし、「がん難民」という言葉に代表されるように、国民の緊急かつ最大の要求は、良

質の医療の提供と均てん化を強力かつ早急に進めるという点にある。 

 

○ がん対策推進協議会に患者代表が参画している理由はここにあり、総合的な取り組みを従前

からの計画戦略に基づき一層進めるだけでなく、患者の視点に立った医療の充実を重点的

に行うべきである。 

 

○ がん対策推進基本計画においては、このような視点に立って、今後１０年間の共通の目標

（代表目標）として、「がんによる死亡者の減少」（がん死亡率の減少）及び「全てのがん患者

の苦痛の軽減」を掲げ、その実現を図る。 

 

 



2 

Ⅱ．代表目標の設定とこれを達成するための取り組み 

 

１． がん死亡率の減少 

 

○ がん対策推進基本計画を実効性のあるものとするためには、具体的な目標を掲げて取り組

みを一体的に進めることが必要であり、その代表指標として、がん死亡率（年齢調整、７５歳

未満）を１０年間（２００５年から２０１５年まで）に２０％減少を設定した。 

 

○目標を２０％減少とする背景として、１９９０年から２００５年のがん死亡率（年齢調整、７５歳未

満）は、１年あたり約１％減少しており、この傾向が持続するとした場合、２００５年から２０１５年

の１０年間で１０％の減少が見込まれることが挙げられる。以下のがん対策を総合的に推進す

ることにより、この減少の程度をさらに１０％加速させ、２０１５年までに２０％減少させることを目

標とする。これらの対策による効果は、２０１５年以降のがん死亡率減少としても期待できるも

のである。 

 

○ 高齢者人口の増加に伴い、がん死亡者総数における高齢者の占める割合は、今後急速に

増加する。特に、７５歳以上の後期高齢者で著しい。一方、がん死亡は４０歳から８９

歳の年齢層において死亡原因の１位を占める。特に、５０歳から７４歳においては死因

の４割以上を占める。全年齢を対象とする死亡率は、高齢者における不確実ながん診断

の影響を受けやすい。働き盛りのがん死亡減少をがん対策の最優先課題とする場合、そ

の点の動向を鋭敏に反映する指標であることが望ましく、対象年齢を７５歳未満とする

ことが考えられる。 

 

○ 一方、がん患者と家族の QOL を内容とした指標は、全年齢を対象として設定すべきであ

る。 
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表：以下の前提条件を組み合せた場合にがん死亡率は約１０％減少する（網掛け部分） 

対策分野 対策目標 2015 年における

死亡率減少 

対策内容 

①喫煙率半減 １．６％ 価格、課税、受動喫煙防止、普

及啓発、広告規制等推進 

たばこ 

②喫煙率１／４ ３．０％ さらに強力に推進 

③受診率５０％ ４．０％ 個人向けの受診勧奨を徹底 検診 

④受診率７０％ ６．１％ 検診提供体制の見直し 

⑤主要５臓器 ３．３％  

⑥全臓器 ４．７％  

均てん化 

⑦全臓器達成 7 年 ６．６％  

①＋③＋⑤  ８．９％  

①＋③＋⑥ １０．３％  

合計 

②＋④＋⑦ １５．７％  

＊試算方法は添付の参考資料参照 

 

（１）たばこ対策 

 

○たばこ対策については、喫煙率を１０年で半減（男性２２％、女性６％）した場合、２０１５年のが

ん死亡率が１．６％減少すると推定される。また、喫煙率を１０年で４分の１に減少させた

場合、３．０％減少すると推定される。 

 

○ 「たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約」に規定されている各種の方策（価格、

課税、受動喫煙防止、普及啓発、広告規制等）を確実に推進することにより、喫煙率は、

今後、着実に低減していくことが予測される。 

 

○ なかでも、たばこ税の引き上げについては、①わが国のたばこ価格が他の先進国に比べ

て低いこと、②価格の引き上げがたばこの消費抑制に効果があり、特に未成年に顕著で

あることから、③計画的なたばこ税の引き上げを行えば短期的には税収の極端な減少は

生じない（むしろ一過性に税収は増加する）ことから、中心的な施策として推進すべき
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である。 

 

○ また、たばこ対策の推進により、がん患者を含むすべての国民に、健康上の利益がもた

らされることから、禁煙を促す環境を整備すると共に、禁煙治療など、禁煙成功に必要

なサポートを提供する体制整備を行う必要がある。 

 

○ 現在、わが国の男性の喫煙率は４３％と他の先進国と比べて高いが、年率１％程度で減

少しつつある。これを年率２％に増加させることができれば、１０年後には喫煙率は半

減すると予測される。 

 

○ 禁煙は、がん死亡率減少としての効果が出現するまでに時間がかかる。反面、一度禁煙

が進めば、対策を継続することなく効果が大きく現れる。喫煙率の減少が早まるほど、

効果の出現も早く、大きくなる。 

 

（２）がん検診 

 

○ がん検診については、受診率を現在のレベルから５０％に増加させることで、２０１５年のがん

死亡率を４．０％減少させることができると推定される。さらに７０％に増加させることで、

６．１％減少させることができると推定される。 

 

○ がん検診により、がん死亡を減少させるための前提となるのは、有効性（がん死亡減少

効果）の確立した検診に限定して、対策として導入することがある。 

 

○ がん検診の受診率を５０％に引き上げるためには、現状の体制のなかで、対象者名簿を

整備し、個人向けの受診勧奨を徹底することが考えられる。それ以上の受診率向上を期

待するには、検診の提供体制そのものを見直す必要がある。 

 

○ アメリカでは、健康保険に対し、がん検診の受診を無料化する特約を付与することを法

律で義務づけている州が多い。これにより、マンモグラフィによる乳がん検診、頚部細

胞診による子宮頚がん検診の受診率が、７０～８０％に達している。 
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○ イギリス、オランダ、北欧諸国では、がん検診は税金により財源が確保され、国民は無

料でがん検診を受診できる体制が整備されている。これに加えて、対象者名簿を整備し、

個人向けの受診勧奨を徹底することで、乳がん検診、頚部細胞診による子宮頚がん検診

の受診率が、７０～８０％に達している。ただし、対象者年齢には下限上限を設け、受

診間隔も利用可能な医療資源とのバランスを考慮し、必ずしも年１回とはしていない。 

 

○ さらに、上記諸国では、がん検診の精度管理が徹底され、対象とするがんの死亡率が国

レベルで減少し始めている。 

 

（３）がん医療の均てん化 

 

○がん医療の均てん化については、今後１０年の間に現在の理想的な生存率を主要臓器（胃、

大腸、乳房、肺、肝）の全がん患者にあてはめることができる状況を達成することで、

２０１５年のがん死亡率を３．３％減少させることができ、また、対象を全臓器に広げ

ることで、４．７％減少させることができると推定される。さらに、均てん化達成まで

の期間を１０年から７年に短縮することで、６．６％減少させることができると推定さ

れる。 

 

○ 現代のがん患者が医療に求めるものには、患者本人の原発・再発・転移・がんの制御の

ための最適のがん医療、そして緩和医療の充実、生活・人生の質の向上などがある。こ

のような要望に応えるためには、科学的根拠に基づく診療ガイドラインに則った治療法

やケアを行うことのできる専門家チームを擁するがん診療連携拠点病院の整備を図る

ことである。 

 

○ また、多施設共同臨床研究、人材養成、情報提供などを総合的に実施することが必要で

ある。さらに、近年のがんの治療法の急速な進歩に鑑みて、最新・最善の治療法を広く

患者に届けるとともに、どのような治療法が最善かを明らかにしていくことが求められ、

基礎・臨床研究を推進する必要がある。 
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①多施設共同臨床研究の推進 

 

○ 診療ガイドラインを進歩させていく科学的根拠を創出するのが臨床試験であり、その時点まで

の科学的根拠に基づいて最善の治療とみなされる治療が「標準治療」である。それは科学的

倫理的に実施される臨床試験によってのみ創出されるものであり、特に、次の標準治療を決

めるランダム化第Ⅲ相比較試験は「標準治療」と「標準治療に優ることが期待されるもっとも

有望な治療」との比較であり、数百例から数千例の患者に参加いただく多施設共同臨床試験

として実施される。どのがん種に対するがん治療にも完成したものはなく、「もっともよい治療」

か「それよりもよいかもしれない治療」の比較が行われる第Ⅲ相試験やその前段階の第Ⅱ相

試験といった多施設共同臨床試験に参加することは、その時点での最新・最善の治療を受け

ることを意味し、「臨床試験こそががん治療のゴールドスタンダード」と言える。 

 

○医療機関の臨床医や医療スタッフにとっても、多施設共同臨床試験に参加することにより、最

新・最善の治療に関する情報に常に接することが可能になるとともに、診療内容を相互

に監視し合い学び合う環境に身を置くことになることから、施設間格差の是正にも寄与

し得る。 

 

○我が国では欧米に比して、多施設共同臨床試験組織（共同研究グループ）の整備が遅れてい

る。中央支援機構である「データセンター」を国立がんセンター内に整備（生物統計家、データ

マネジャー、医師等を配置）しているところであり、その充実を図ることが求められるが、がん診

療連携拠点病院（都道府県拠点を含む）における研究者主導臨床試験の支援体制の整備

（CRC、臨床試験管理室等）を推進することにより、被験者保護を確保しつつ最新・最善の治療

法のエビデンスを効率的に産み出し、かつ多施設共同臨床試験を介した「がん医療の均てん

化」が促進されることが期待される。 

 

○ 適切な臨床試験によって有効・安全でないとされた治療はその後行われなくなるが、それは、

現在、有効性・安全性の科学的根拠がないままに医師の裁量で行われ保険財政を圧迫して

いる不適切ながん医療の抑制にもつながる。整備された組織により科学的倫理的に行われ

る臨床試験を保険診療として公認し推進することは保険財政全体で見れば経費節減につな

がると思われ、保険診療上の扱いについても整備が必要である。 
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②人材養成 

 

○がん医療を提供していく上で、専門的にがん診療を行う医師、看護師、薬剤師、診療放射線技

師等の養成が急務であるが、薬物療法医や放射線腫瘍医、医学物理士等の必要数やその養

成・確保については、別途議論が必要である。 

 

③患者の立場に立った医療に関する情報提供 

 

○がんを体験した者ほどがんの苦しみを知っている者はいない。がん対策を展開するにあたって

は、患者や家族、一般市民の声を反映させて、専門家の意見と統合し、がん対策にバランスの

とれた体制整備を行わなければならない。特に、がん患者が、本人の意思を尊重して治療法の

選択が行えるよう、がん医療に関する情報提供体制として、標準治療に関する正しい情報の提

供を充実、地域の医療機関の医療供給体制に関する情報の提供を充実、相談支援体制の強

化を推進する必要がある。 

 

④がん登録の整備 

 

○正確ながん統計は、がん対策を戦略的に進めていく上でも、患者に最適の医療を選択してもら

う上でも、必要不可欠であり、がん登録の整備を推進する必要がある。 

 

○このためには、既存資料（人口動態統計や住民票照会など）の利用の円滑化のための措置を

講ずると共に、がん登録実務担当者の雇用を確保し、資格認定制度を整備する必要がある。 

 

２． 患者の苦痛の軽減 

 

○ がん患者の苦痛とは、がんのあらゆる時期に患者が経験する身体的苦痛と心の苦痛（注※）

の双方を含む。がん患者の多くが経験する「痛み」は、日常の活動性を著しく低下させ、不眠

や不安、うつ、イライラなどの精神的な問題とともに、がん治療や療養生活に対する意欲を著

しく低下させている。症状身体的な苦痛の強い患者では、抑うつなどを生じやすく、絶望感を
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持ちやすいと考えられている。絶望感を持ったがん患者の 10 年後の死亡率が有意に高いこ

とは良く知られた事実であり、苦痛の軽減をすることは患者や家族の願いであると同時に、科

学的な視点からも対応が求められる。 

 

注※心の苦痛： 精神的苦痛という言葉が用いられる場合もあるが、多くの現場では“精神”＝精神科医の対処するべきも

のと曲解されている。心の苦痛は、精神科医が専門的に対応するべき“うつ”のほか、人としての苦悩なども含み、“ここ

ろ”の問題として医療者の職種をこえて患者を支えるすべての人が対応するべきものである。 

 

○ 患者の苦痛の軽減に関する指標については、例えば除痛率、拠点病院における緩和医療提

供機能の改善等が考えられるが、これらについては、特に患者代表の意見を尊重して決定す

べきものと考えられる。 

 

 

Ⅲ．国立がんセンターの貢献 

 

○ 前述の様々な取り組みを、関係者とともに推進していく上での牽引役としての役割を国立が

んセンターは担う所存である。 

 

○独立行政法人後も国立がんセンターは、がんに苦しみ闘っている患者とその家族の期待に応

えるべく、国のがん医療政策と一体となった新しい独立行政法人モデルとして、その活動の一層

の充実に努めてまいりたい。 
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参考資料 

 

代表指標に関する参考資料 

がん死亡率減少に関する試算 

 

まとめ 

・ １９９０年から２００５年の７５歳未満がん死亡率は、１年あたり１％減少しており、

２００５年から２０１５年の１０年間で、約１０％の減少が見込まれる（図１）。 

・ がん対策を推進することにより、この減少の程度をさらに加速させ（＋１０％）、２０

１５年までに、７５歳未満がん死亡率を２００５年のレベルから２０％減少させること

を目標とする。 

・ その具体的な手段としては、たばこ対策による喫煙率減少、有効性の確立された検診の

普及と精度管理の徹底、標準治療の普及とがん患者の集中化によるがん医療の均てん化

である。 

 

たばこ対策 

・ 2004 年のわが国の喫煙率は、男 43.3%、女 12.0%と報告されている（文献１）。 

・ たばこによるがん死亡率減少の程度は、人口寄与危険割合（喫煙者が非喫煙者に置き換

わった場合、がん死亡率がどの程度減少するかを示す）が参考になるが、禁煙者の死亡

率は、禁煙後すぐには非喫煙者のレベルには下がらないので、これは減少効果の最大値

と考えられる。 

・ 厚労省研究班において、わが国の代表的な大規模コホート研究（厚生労働省コホート、

文部科学省コホート、大阪・愛知・宮城の３府県コホート）を併合した 30 万人 10 年間

の追跡データを用いて、たばこによる人口寄与危険割合ががんの臓器別に報告されてい

る（表１）（文献２）。 

・ 一方、厚労省研究班において、わが国男性における今後の喫煙率動向と肺がん死亡率の

変化についての予測モデルの検討が行われている（文献３）。これは、上述の大規模コ

ホート研究併合データに、年齢、喫煙年数、禁煙後経過年数を説明変数とした指数分布

モデルを適用し、そのモデルを日本人全体のシミュレーションに用いることにより、

2000 年を起点として禁煙の普及シナリオ別に肺がん死亡率を予測したものである。 
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・ それによると、2000 年から 2004 年までの男性喫煙率の減少傾向（47.4%→43.3%、年間

約 1%）が継続した場合と比べて、2010 年までに喫煙率が半減した場合、男性の年齢調

整肺がん死亡率が 10年間で 6.4%減少する（10 万対 80.9 が 75.7に減少）と予測された

（図２）。また、2010 年までに喫煙率がゼロとなった場合、男性の年齢調整肺がん死亡

率が 10 年間で 17.6%減少する（10 万 17.6 対 80.9 が 66.7 に減少）と予測された。（な

お同様に 20年間では、喫煙率が半減した場合 13.5%、喫煙率がゼロとなった場合 43.9%

の男性肺がん死亡率減少が予測されている（図２）） 

・ 男性肺がんにおいて予測された喫煙率減少と 10 年後の肺がん死亡率減少との関係を、

臓器別の人口寄与危険割合にあてはめて、臓器別に 10 年後の死亡率減少の程度を推定

した（表１）。（例えば、口腔咽頭の場合人口寄与危険割合が 52.0%なので、6.4%×

(52.0%/69.2%)=4.8%、ただし、6.4%は喫煙率半減の場合の肺がん死亡率減少、69.2%は

肺がんの人口寄与危険割合） 

・ さらに、男女の平均をとって 2005 年の 75 歳未満がん死亡数で加重平均をとり、がん死

亡全体での減少の大きさを計算した。その結果、2015 年までに喫煙率が半減した場合、

現在の傾向が継続した場合に比べて、がん死亡率が男女合計で 1.6%（①）上乗せして減

少すると推定された（表１－１）。同様の方法で、2015 年までに喫煙率がゼロになった

場合は 4.4%（表１－２）、2015 年までに喫煙率が 4分の 1になった場合（肺がん死亡率

12.0%減少と仮定）は 3.0%（②）と推定された（表１－３）。 

 

がん検診 

・ がん検診によるがん死亡減少効果については、わが国においてもこれまでに有効性評価

研究が複数実施されており、それらをまとめたガイドラインが公表されている（文献４

－８）。 

・ それらによると、がん検診非受診者と比べた場合、受診者におけるがん死亡率減少の大

きさが、概ね、胃がん検診で 59%、大腸がん検診で 60%、肺がん検診で 28%、子宮頚がん

検診で 78%減少、と報告されている。また、乳がん検診については、マンモグラフィに

よる検診の死亡率減少効果が、概ね 19%であることが、欧米のランダム化比較試験の結

果から報告されている（マンモグラフィによる乳がん検診の死亡減少効果に関する直接

証拠は、わが国ではまだない）。肝臓がんについては、HCV 陽性者を発見し、適応のある

者全員にインターフェロンを中心とする抗ウイルス療法を実施することで、HCV 陽性肝
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細胞癌罹患が 50%予防できるとして（文献９，１０）、肝がんにおける肝細胞癌割合（90%）

及びその中の HCV 陽性割合(80%)を考慮して、36%減少とした（表２）。 

・ ただし、こうした研究は精度管理など理想的な状況で実施されている場合が多く、実際

に対策としてがん検診を導入した場合、死亡減少効果の大きさは小さくなることが予想

される。この点を踏まえて、死亡減少効果を 20%少なく見積もって修正死亡減少効果と

した（肺がんは精度管理の問題点が大きいので 30%に、乳がんは死亡減少効果の情報源

の違いから 0%とした）。 

・ 現状の受診率は、平成１６年度地域保健・老人保健事業報告(老人保健編)の受診率を用

いた（乳がん検診には、視触診単独検診も含まれる）（文献１１）。肝がん検診は、基本

健康診査の受診率に HCV 陽性者が治療に結びついている割合を 10%と仮定して、両者を

かけて受診率とした。検診の目標受診率を 50%、70%として、現状に比べた場合のがん死

亡減少の大きさを計算し、2005 年の 75 歳未満死亡数で加重平均をとり、がん死亡全体

で減少の大きさを計算したところ、それぞれ、8.0%、12.2%の減少となった。 

・ しかし、これには検診受診から死亡減少に要する時間的要素が考慮されていない。検診

受診から死亡までに 5 年のラグタイムがあり、目標受診率を達成するまでに 10 年を要

するとすると、10 年後の死亡減少効果は予想の半分となる。従って、目標受診率 50%、

70%について、2015 年におけるがん死亡減少の大きさは、それぞれ、4.0%（③）、6.1%

（④）と推定された。 

 

がん医療の均てん化 

・ 大阪府がん登録資料によると、治療件数別に病院を４つに分類して、進行度別の 5年相

対生存率を比較すると、臓器により３つのパターンに分類される（図３，４，表３）（文

献１２）。 

・ 高い生存率（低いハサード比）の病院群の生存率が、当該臓器の全患者に当てはまる状

態を作り出すことを「均てん化」とすると、各臓器により、少件数病院への技術の普及

と、多件数病院へのがん患者の集中とをうまく使い分ける必要がある。 

・ 大阪府における臓器別の 5年相対生存率と、上記の意味の「均てん化」が達成された場

合の 5年生存率を表４に示した。これを全国の罹患数で加重平均すると、5.5%の改善と

なる。 

・ 生存率改善の大きさを死亡率減少の大きさに換算し、2005 年の 75 歳未満死亡数で加重
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平均をとり、がん死亡全体で減少の大きさを計算すると 9.5%となった。また、主要 5

臓器に限って均てん化を進めた場合は 6.6%となった。 

・ しかし、これには均てん化達成から死亡減少に要する時間的要素が考慮されていない。

均てん化達成から死亡減少までに 5年のラグタイムがあり、均てん化を達成するまでに

10 年を要するとすると、10 年後の死亡減少効果は予想の半分となる。従って、上記の

死亡減少効果は、それぞれ、4.7%（⑥）、3.3%（⑤）となる。また、均てん化達成する

までに7年を要するとすると、10年後の死亡減少効果は予想の3割減となり、それぞれ、

6.6%（⑦）、4.6%となる。 

 

本推定を行うにあたり以下の協力を得た。 

国立がんセンターがん予防・検診研究センター検診技術開発部  

大阪府立成人病センター調査部 
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