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はじめに 

 

今年で「がん対策基本法」が成立して 15 年目を迎えます。これを機に本白書をまとめる

にあたり、この間の歩みを振り返り、今後の課題について考えてみたいと思います。 

2000 年頃から、我が国では全国で「がん難民」という言葉が飛び交うようになりました。

島根県在住の大腸がん患者であった佐藤均さん等が、東京と島根におけるがん治療におけ

る格差について声を上げ始めたのです。 

2005 年には、第 1 回がん患者大集会が大阪で開催され、NHK が報道等においてがん対

策を集中的に取り上げ、尾辻秀久 厚生労働大臣（当時）の後押しもあり、我が国全体にが

ん対策に関する大きなうねりが生じました。 

そして、2006 年 6 月、国会にてがん対策基本法が成立したのです。 

「“がん”だけ何故、特別視するのか？」といった声で一時廃案の瀬戸際に立たされたとき、

民主党の山本孝史 参議院議員（当時）が代表質問に際して、自らも末期の胸腺がんの患者

であることを明らかにし、「私には時間がないのです」という発言を行ったことを機に、議

論の流れが変わり、同年、全会一致で法案は成立しました。 

私は、国立がんセンター中央病院⾧、そして総⾧を務めた 15 年間、「我が国のがん対策は

法律に根ざして展開されるべきだ」と訴え続けました。 

だからこそ、この法律の誕生は、とても大きな喜びだったのです。 

2007 年 4 月、同法が施行されると、法律にも定められている「がん対策推進協議会」が

厚生労働省内に設置されました。画期的であったことは、20 名以内と定められた委員の中

に、「がん患者及びその家族又は遺族を代表する者」を含めると法案に明記されたことです。

当時、私自身が会⾧として関与したこの協議会には、委員 18 名のうち、患者やその家族、

遺族の代表 4 名が参加しました。従来の会議体であれば、がん医療の専門家と有識者のみ

で構成されていたでしょう。同年 5 月末までに開かれた 5 回の協議会では、2007 年度から

11 年度を対象期間とする「がん対策推進基本計画」の内容について議論が交わされました。 

事務局より、「75 歳以下のがんの年齢調整死亡率を 20%低減すること」と、「すべての“が

ん患者”の生活の質（Quality of Life: QOL）の向上」を全体目標とすることが提示されまし

た。すると、患者代表委員から「がん患者も大変だが、家族も同等、あるいは患者以上に苦

しむのだから、この文言に家族も加えて欲しい」との発言があり、全会一致で“がん患者、

家族”の QOL の向上へと文言が修正されたことを鮮烈に記憶しています。 

このようにして国の基本計画が取りまとめられると、続いて都道府県の推進計画の検討

が始まりました。 

当初の 5 年間は、「がん医療の均てん化」、すなわち日本中いずれの地域に住んでいても

基本的に同じようながん医療が受けられる環境をつくることに力を入れました。これは島

根県にお住まいであった佐藤均さんの提起した問題、あるいは一般に「がん難民」と呼ばれ

た問題に応えようとするものでした。「五大がん」である胃、大腸、乳腺、肝臓、肺がんの
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領域に集中し、がん医療の均てん化が図られました。 

医療機関の整備に関しても、全国に 400 を超す「がん診療連携拠点病院」が指定され、各

病院には相談支援センターを設けることが義務づけられました。さらに情報提供の総本山

として、国立がん研究センター内に「がん対策情報センター」も設けられました。 

こうして、我が国の医療政策の歴史では初めてと言える、患者・家族・遺族の意見を反映

したがん対策が、その一歩を踏み出したのです。 

 

2000 年当時、我が国のがん患者を取り巻く環境については、「地域間格差」、「医療施設格

差」、「情報格差」が大きいと指摘されてきました。2007 年、我が国初の「がん対策推進基

本計画」が閣議決定され、上述のような動きが加速されたことにより、こうした格差いずれ

に対しても積極的な対策が講じられることとなったのです。 

私自身はがん対策推進協議会の務めは 4 年で退く形となりましたが、第二期（2012～17

年度）以降の計画においても、きめ細やかな対策が進められました。「五大がん」のみでな

く、「小児がん」や「希少がん」といった患者数の少ないがんにも目配りがなされました。 

また、がんが徐々に治る病気、あるいは⾧く共存できる病気に変わりつつあったため、働

きながらがん治療を受ける、いわゆる「がんと就労」の問題にも光が当てられるようになり

ました。 

加えて重要なことは、2013 年に「がん登録推進法」が成立したことです。これにより、

全国の医療機関でがんと診断された人のデータが、最終的には国立がん研究センターにお

いて管理されることとなりました。これによりようやく、我が国の「がんの実態」が正確に

把握するための仕組みが整ったのです。 

第三期の計画（2018～22 年度）に入ると、がん対策推進基本計画は、3 本柱の一つ「が

ん医療の充実」で、がんゲノム医療の推進を取り上げるようになりました。ゲノム医療は、

個人のゲノム情報などを基に患者の体質や病状に適した医療を実践するものであり、国と

して医療提供側の体制の整備を進めることとなりました。さらに、科学的根拠のある免疫療

法についても適切な実施を提言しました。 

第三期の計画では、AYA（Adolescent and Young Adult）世代（15～39 歳＝思春期と若い

成人）のがん対策が初めて明記されたことも、その意義は大きいものです。患者数は少ない

ものの、生涯にわたって目配りが必要とされる病態であり、支援の狭間にこぼれていた世代

に手が差し伸べられることとなったのです。 

このように、「がん対策基本法」が成立してから 15 年、三期にわたる基本計画が進めら

れ、「がん登録推進法」の成立と相まって、我が国のがん対策は大きく進展しました。法律

の裏付けを伴う対策の力は大きかったのです。 

しかし、基本計画が三期にわたって展開される中で、次第に対策の「目標」が明確に示さ

れなくなりました。各期の成果の検証も、必ずしも徹底されてきませんでした。協議会には

多くの患者代表委員が参加しましたが、委員への支援は決して十分ではなく、また選任の基
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準も明確ではありませんでした。 

 

このような時代背景を踏まえて、がん対策基本法が成立して 15 年を機に、今般、その意

義と残された課題を検証する「白書」を作成することになりました。がん対策に少なからず

関わってきた者の一人としては、私はこの「白書」の発行を、いくつかの期待 ʷ例えば、

我が国で展開されてきたがん対策をあらためて歴史的に簡潔に振り返ってもらいたい、「が

ん対策基本法」が制定された意義を検証するとともに、これから取り組まなければならない

残された課題を明らかにし、解決への方向性を考えてもらいたいʷ をしながら関わってい

ます。  

 

最後に、この白書作成に膨大なエネルギーを投じられた近藤太郎氏（近藤医院院⾧／東京

都医師会元副会⾧）、村田章吾氏（多摩大学医療・介護ソリューション研究所フェロー）、大

井賢一氏（認定 NPO 法人がんサポートコミュニティー事務局⾧）に代表される数多くの協

力者に深く感謝申し上げます。 

 

叶うならば、今回の議論をきっかけとして、がん対策のあり方を考える新たなプラットフ

ォーム ʷ患者支援団体はもちろん、医療人、医療機関、患者会、製薬企業など多くのステ

ークホルダーが参加する新たな発信型のプラットフォームʷ が形成されることをがん治

療に関わってきた一人の医師として願ってやみません。 

この白書が世の中に新たな動きを生み出すきっかけになれば、それは私たち関係者一同

にとっては大きな喜びになるでしょう。 

 

2022 年 3 月吉日  
 

がん対策総合機構  
「がん対策の 15 年を振り返る」 

ワーキンググループ  

座⾧  垣添忠生  

公益財団法人日本対がん協会会⾧  
国立がんセンター名誉総⾧  
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「がん対策白書」の作成にあたって 

 

「がん対策白書 ～がん対策基本法成立から 15 年を振り返る～」は、⾧期に渡り、がん治

療やがん患者とその家族の支援等に従事してきた多くの専門家の有志が集い、我が国の過

去 15 年に渡るがん対策の歩みを振り返り、次の 15 年を見据え、取り組むべき課題を整理

することを目的として実施した調査結果をとりまとめたものである。 

 

2006 年、がん患者やその家族をはじめとして、一部の医療従事者やメディア関係者、政

策担当者の情熱により成立した「がん対策基本法」は、その後の我が国のがん対策のあり方

に大きな影響を与えた。患者団体の政策形成への影響力は高まり、「がん対策」の対象とす

る政策の範囲は「治療」や「研究」から、就労をはじめとする社会的課題の解決までを包摂

する形へと変化した。治療技術の進歩と、がん治療の均てん化の進展により、国民の年齢調

整死亡率は 20 ポイント以上低下した。この間の変化は、多くの国民に肯定的に評価をされ

ているものと考えられる。 

 

このような状況を踏まえた上で、では、私たちが次に為すべきことは何か？ 

現在の施策をさらに前進させ、治療環境の一層の改善を実現するには何をすべきか？ 

 

本白書の作成に関わった専門家有志が抱いていたのは、そのような問いであった。折しも

厚生労働省のがん対策推進協議会において「第三期 がん対策推進基本計画」の中間評価の

開始される時期に調査が始まったこともあり、本白書に関わる検討作業は、次期基本計画の

あり方について、がん医療の関係者が集い、考え、議論する機会ともなった。 

 

本白書の内容は、① 我が国のがん対策に関する文献その他の公開情報（研究論文・行政

資料等）の収集・分析、並びに ➁ 「がん対策」の形成に関わってきた有識者へのインタビ

ュー調査、それぞれの結果を整理の上、がん患者の治療・支援に携わってきた専門家有志に

よる意見交換セッションを複数回に渡り実施し、我が国の「がん対策の 15 年」に対する評

価を行うとともに、今後のがん対策において特に留意すべきと考えられる課題の抽出を試

みたものである。インタビュー調査並びに意見交換セッションを通じて、貴重な意見をご教

示いただいた皆様に、あらためて深く感謝を申し上げたい。 

 

本白書が我が国の今後のがん対策に係る議論を喚起する上で、価値ある役割を果たすこ

とを関係者一同、願うものである。 
 

がん対策総合機構 
「がん対策の 15 年を振り返る」 

ワーキンググループ事務局一同 
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エグゼクティブサマリー：「がん対策の 15 年」を振り返る 

 

１）がん対策の 15年 - 着実な前進と成果 

・ 2006 年の「がん対策基本法」の制定から 15 年、この間に我が国のがん患者の治療環境

の改善、身体的・社会的苦痛の緩和・解消に向けた対策は着実に強化され、多くの成果

をもたらした。 

・ 全がんを対象とした 75 歳未満年齢調整死亡率1は 92.4（2005 年）から 70.0（2019 年）

に低下し2、多くのがん種のがん検診受診率が ʷ例えば、女性の肺がん検診の受診率は

23.0%から 45.6%へʷ 上昇している3。 

・ がん医療の均てん化に向けた医療提供体制の整備も進み、全国の「がん診療連携拠点病

院」の指定医療機関は現在、400 施設を超えている。小児がんへの対策の強化も図られ、

2012 年以降、全国 15 の医療機関が「小児がん拠点病院」として選定されている。 

・ 全国のがん診療連携拠点病院における「緩和ケアチーム」の設置をはじめとして、提供

体制の充実が図られ4、一部調査によれば、例えば医師等が緩和ケアの提供に際して直面

する「困難感」は着実に低下している5。 

・ がんに関わる政策形成への「患者・市民参画（Patient and Public Involvement: PPI）」6

も着実に進展し、がん対策基本法に基づき、厚生労働省のがん対策推進協議会において

は患者・家族関係者の参加の機会が確保され、また一部都道府県のがん対策推進協議会
7では公募による委員の選任も行われている。 

 

２）がん対策の 15年 – 次に取り組むべき課題 

・ 一方において、我が国のがん対策に関して、今後、取り組みを強化していくべき課題も

明確になりつつある。 

 
1 人口構成が基準人口と同じであった場合に実現されたであろう死亡率。異なる集団や時点などを比較するために用い
る（参考：https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/qa_words/word/nenreityouseisibouritu.html） 
2 国立がん研究センターがん情報サービス Web サイト「都道府県別 75 歳未満年齢調整死亡率」より（出典：
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/age-adjusted.html） 
3 胃がん、肺がん、大腸がん、乳がん、子宮頸がん等、いずれのがん種も検診受診率は改善している。国立がん研究セ
ンター がん情報サービス Web サイト「全国の受診率（2010 年、2013 年、2016 年、2019 年）」より（出典：
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/screening/screening.html） 
4 「緩和ケア診療加算届出受理施設の累計数は、日本ホスピス緩和ケア協会の調べによると、2002 年の 22 施設から
2012 年は 168 施設、2016 年には 231 施設にまで増加した」（出典：中澤葉宇子ほか「緩和ケアチームのこの 10 年」
『ホスピス・緩和ケア白書 2018』青海社） 
5 国立がん研究センターWeb サイト「がん診療に携わる医師の緩和ケア知識・困難感を調査」等より（出典：
https://www.ncc.go.jp/jp/information/pr_release/2017/1102/index.html） 
6 患者・市民参画の対象となる人々の範囲については様々な考え方があり得るが、例えば NHS England では
「『Patients and Public』という言葉には、介護者や家族を含め、サービスを利用している、あるいは将来利用する可能
性のあるすべての人が含まれる。医療・介護サービスの利用者はときに『経験豊かな専門家』と呼ばれる。NHS イン
グランドは、彼らの経験から為される貢献を高く評価している」と NHS England Patient and Public Participation 
Policy（2017）にされている（出典：https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2017/04/ppp-policy.pdf）。 
7 特定非営利活動法人がん政策サミットの調査によれば、2017 年時点において、少なくとも 40 の都道府県において、
がん対策に係る会議体に患者・市民委員が参加している（参考：http://cpsum.org/pdf/Pref_Karte_2017.pdf）。 
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・ 現在においても日本では、一部のがん種 ʷ例えば、成人のリンパ性・骨髄性悪性疾患

などʷ の 5 年生存率が米国等に比して劣後している状況にある。これらのがん種につ

いては特に、治療開発等のさらなる進展が期待される。 

・ がん治療の均てん化に向けた取組に一定の成果が見られるものの、75 歳未満年齢調整

死亡率等の地域間格差は明確に存在しており、地域間の「がん格差」是正への取組は、

さらなる拡充が求められる8。 

・ 我が国の緩和ケアについて、一部の国際比較調査9では受診環境において世界 14 位、ケ

アの質という点では 16 位との評価がなされており、アジアでも台湾・シンガポール等

に劣後する評価となっている。鎮痛薬の利用環境等、緩和ケアの提供体制の拡充と質の

向上に向けて、一層の取組が期待される。 

・ 政策形成への「患者・市民参画（PPI）」に関しては、着実にその機会が拡大しつつある

ものの、例えば英国等に比べた場合、行政の政策会議における患者・家族関係者等の委

員の選任制度に関わる透明性は低く、政策会議に参加する患者代表委員に対する研修等、

そのエンパワーメント10を図る仕組みも脆弱である。 

・ 行政計画としての「がん対策推進基本計画」については、第一期（2007～11 年度）から

第三期（2017～22 年度）に至る改定がなされる中で、「目標設定型（例えば、75 歳未満

年齢調整死亡率 20%減）」の計画11から、政策目標を数値により設定しない、いわば「理

念型」の計画としての性格を強めており、事後的な成果の評価が困難となっている。ま

た、同計画では「予防」及び「がんとの共生」が強く打ち出され、「根治」は政策目標と

して明示されていない12。 

・ また、「第一期（2007～11 年度）」及び「第二期（2012～16 年度）」のいずれのがん対策

推進基本計画も、政府内において期間終了後のインプット（投入資源）・アウトプット

（活動実績）・アウトカム（成果）13等の評価・報告等がなされておらず、また当該領域

 
8 例えば、全がんを対象とした 75 歳未満年齢調整死亡率の最も低い⾧野県は 58.9（2019 年）、最も高い青森県は 90.8
（同）となっている。（参考：https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/data/dl/index.html#pref_mortality） 
9 “THE 2015 QUALITY OF DEATH INDEX RANKING PALLIATIVE CARE ACROSS THE WORLD KEY 
FINDINGS INFOGRAPHIC”(Economist Intelligence Unit study, commissioned by the Lien Foundation) より 
10 「エンパワーメント」（Empowerment）という概念・用語には様々な定義があるが、本白書においては「患者及び
その関係者に対して、① 政策提言などの社会的スキルを獲得させ、②その権利を行使できるような環境条件を整備
し、③ 権利行使のために必要な手段や情報を提供することで、社会を活性化させること」を指す。 
11 「目標設定型健康増進政策は『目標による管理(management by objectives)』という経営管理手法を用いているため
目標管理型健康政策と言われることもあるが、ヘルスプロモーションは従来の健康管理的発想を脱却してボトムアップ
型の健康づくりをめざすものであるので、本稿ではあえて『管理』という言葉を用いず目標設定型という用語を採用し
ている。」（出典：本橋豊ほか「目標設定型健康増進政策の国際比較」『日本衛生学雑誌』2002 年 57 巻 2 号 p. 498-
504） 
12 例えば、第三期がん対策推進基本計画においては「共生」の文言が 9 箇所登場するのに対して、「根治」の文言の記
載は 1 箇所にとどまっていることは、基本法制定以前、緩和ケアの提供やがん医療の均てん化に十分な政策的措置が講
じられなかった反省から、「共生」に力点の置かれた計画となっていることを示唆していよう。（参考：西條⾧宏ほか
「がん対策推進基本法を国民に還元するための努力」『Cancer Frontier』Vol.9, 2007, pp.6-18） 
13 日本国内においては様々な訳が為されているが、日本政府では、例えば、インプットは「予算」、アウトプットは
「活動実績」、アウトカムは「活動実績がもたらす状況の変化、人の行動変容、その他成果」とそれぞれの用語につ
き、説明の付されるケースが見られる（参考：https://www.kantei.go.jp/jp/singi/it2/ebpm/dai5/sankou1.pdf） 
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を研究課題とする大学研究者等による政策研究の取組も限定的であり、費用対効果の検

証のあり方等に関しては課題が残る。 

 

３）提言：次の 15年に向けた 5つの提案 

・ 我が国のがん対策の 15 年がもたらした以上のような成果と、残された課題を踏まえて、

本白書では以下のような取組を進めていくことを、がん対策に関わる官民の関係者に提

案したい。 

 

➀ 「がん対策推進基本計画」において、今後は対策のアウトカム（成果）の評価・検証を

行えるよう、5 年生存率等を含めて、数値目標を設定することが望ましい。また、国際比

較の観点から、特に生存率の劣後しているがん種の状況の改善に向けた取り組みの強化

等が目標として示されることが望ましい。都道府県の「がん対策推進計画」においても、

数値目標を設定し、政策としてのアウトカム（成果）評価の可能な体系を目指すことが期

待される。 

 

➁ 都道府県の罹患率等に格差が存在し、同時に都道府県のがん対策の立案に係る組織体制

にも差異のあることが明らかとなっていることから、例えば、米国の疾病予防管理センタ

ー（Centers for Disease Control and Prevention: CDC）による取組等を参考としつつ、日

本においても都道府県の政策立案機能の一層の向上に向けた施策が求められよう。同時

に、特に 75 歳未満年齢調整死亡率等の数値において、他府県に劣後する状況にある地域

に関しては、がん対策の強化に向けた特段の措置が必要であると考えられることから、政

府においてもそのような都道府県への重点的な財政支援等のあり方につき、検討を進め

ることが期待される。 

 

③ 国及び地方における「がん対策」の立案過程への患者参画に関しては、英国等の取組も

参考としつつ、① 患者代表委員の委嘱に係る基準や手続き等について、より透明性・公

平性等の担保される制度を目指すとともに、② 患者代表のエンパワーメントを図る観点

から、患者・家族代表委員への研修／情報提供に係る体制の充実を図ることが強く期待さ

れる。 

 

④ がん患者の死亡率等の改善には、がんの早期発見や個人の行動変容による予防と並び、

医薬品等の研究開発・治療開発が極めて重要である。がん対策推進基本計画は「がん研究

10 か年戦略」等の上位計画に位置することから14、研究開発・治療開発に関しても、より

 
14 前述の通り、「根治」を重視したがん対策が結果として「がん難民」を生んでしまったことへの反省が、「がん対策
基本法」制定の背景にあったことから、同法に基づくがん対策推進基本計画は患者の QOL の改善や、患者の生活に関
わる社会的課題の解決を重視し、一方で研究・治療開発への言及は乏しく、この領域は下位計画である「がん研究 10
か年戦略」等に委ねられる傾向が見られる。（再掲：西條⾧宏ほか「がん対策推進基本法を国民に還元するための努
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明確に今後の課題や政策的な方向性を明示するものとなることが望ましい15。そのような

観点から、「第四期がん対策推進基本計画」の策定に向け、例えば、がん対策推進協議会

において 2011 年度から 12 年度にかけて開催された「がん研究専門委員会」における検

討を再開すること、患者支援団体関係者ががん研究を取り巻く課題について意見交換を

行う「リサーチ・アドボケート専門部会（仮称）」等の場を新たに設けることが強く期待

される16。 

 

⑤ がん患者を取り巻く「治療と就労の両立」をはじめとする社会的課題には、がん以外の

疾患領域の患者もまた直面する共通の課題も見受けられる。いわゆる「脳卒中・循環器病

対策基本法」の成立等も踏まえ、がん以外の慢性疾患／生活習慣病等の患者及びその関係

者も共通して直面する心理・社会的課題への政策対応に関しては、他の疾患領域との協調

的な政策形成、疾患の壁を超えた政策展開が、今後より一層進むことを期待したい。 

  

 
力」『Cancer Frontier』Vol.9, 2007, pp.6-18） 
15 オバマ大統領（当時）が「米国をがんの治癒する国にしよう」と述べ、Precision Medicine Initiative 等の政策を推
し進めたことは、中央政府のがん対策における今後の役割を考える上で示唆的である。（参考：
https://www.mixonline.jp/tabid55.html?artid=53629） 
16 例えば、米国の国立がん研究所 (National Cancer Institute, NCI)は、「NCI リサーチ・アドボケート協議会」(the 
NCI Council of Research Advocates, NCRA)を運営しており、米国連邦政府における唯一のアドボケートのリーダーを
集めた諮問委員会として、➀ がん研究を取り巻く諸問題に関する意見交換、② 国立がん研究所⾧官への助言、等を行
っている。ただし、NCRA の委員への就任は、がん研究や政策に関する専門知識を有していることが要件となってい
る。（参考：「臨床研究等における患者・市民参画に関する動向調査報告書」平成 31 年、EY 新日本有限責任監査法人） 
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１）「がん対策基本法」成立から 15年：立法の趣旨と背景 

日本では経済成⾧と社会の成熟、⾧寿化等を背景に、1981 年にはがんが脳卒中を抜き、

死因の第 1 位となった。政府はがん対策の強化を進め、1982 年には老人保健法を制定、翌

83 年から、老人保健事業の一環として、がん検診（胃がん等）の導入がなされた。1984 年

には初のがん対策に係る総合的な行政計画である「対がん 10 か年総合戦略」が策定されて

いる。1990 年代以降も同戦略の改定により「がん克服新 10 か年総合戦略」（1994～2003

年）、がん罹患率と死亡率の激減を目標に掲げた「第３次対がん 10 か年総合戦略」（2004～

13 年）等が策定され、がん対策の拡充が図られてきた17。 

1960 年代以降、我が国のがん対策は「がん研究」の領域を中心に、着実にその強化が進

められてきた。しかし、がんの根治と研究を重視するがん対策の推進は、一方において、が

ん治療の現場において、患者への「緩和ケア」等の提供が時に軽視される状況を生むことと

なった。 

 

 

 

 
17 小林仁「がん対策基本法の意義とがん医療の課題～立法過程からみた取組の方向性～」『日本外科学会雑誌』
109(1)、2008、pp.37-44 
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このような状況の中で、2000 年代初めより、がん患者関係者による「生活の質（Quality 

of life：QOL）」の改善やドラッグラグの解消を訴える提言・要望活動が活発化していった。

「日本がん患者団体協議会」や、「がん患者団体支援機構」といった団体が新たに設立され、

これらの患者団体はがん対策に係る基本法の制定を求める国会への働きかけを強めていっ

た。 

一部メディアもがん対策への世論を喚起する役割を果たし、2005 年には日本放送協会

（NHK）ががん医療をテーマとするドキュメンタリーシリーズを放送、ドラッグラグ等の

がん対策に関わる諸課題がテーマとして取り上げられた。なお、先述の「がん患者団体支援

機構」は、2005 年、大阪 NHK ホールにて開催された「第１回がん患者大集会」 において

設立され、その様子は NHK により放送されている。 

国会においても、すでに 1960 年代より「日本対がん協会」等ががん対策の法制化を求め

てきた歴史的背景もあり、がん対策が我が国の医療政策上の重要な課題として認識されて

いたことから、その法制化は、重要な立法上の課題として理解されていた。 

 

 

がん対策基本法（目的） 

第一条 この法律は、我が国のがん対策がこれまでの取組により進展し、成果 

 を収めてきたものの、なお、がんが国民の疾病による死亡の最大の原因とな 

っている等がんが国民の生命及び健康にとって重大な問題となっている現状 

並びにがん対策においてがん患者（がん患者であった者を含む。以下同じ。） 

がその状況に応じて必要な支援を総合的に受けられるようにすることが課題 

となっていることに鑑み、がん対策の一層の充実を図るため、がん対策に関し、 

基本理念を定め、国、地方公共団体、医療保険者、国民、医師等及び事業主の 

責務を明らかにし、並びにがん対策の推進に関する計画の策定について定める 

とともに、がん対策の基本となる事項を定めることにより、がん対策を総合的 

かつ計画的に推進することを目的とする。 

 

 

このような状況の中で、2005 年には与党の一角をなす公明党が参議院本会議において、

翌 2006 年には衆議院本会議の代表質問において「がん対策法」の制定を訴えた。同年 4 月

には最大野党であった民主党が、翌 5 月には連立与党である自由民主党・公明党がそれぞ

れに「がん対策基本法案」を国会に提出、その後、参議院本会議において自らもがんに罹患

していることを公表した山本孝史参議院議員等の努力により、与野党の法案の一本化が図

られ、同年 6 月、法案の成立に至った。 

我が国においては、患者関係者の積極的な提言活動、主要メディアによる報道と患者団体
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に対する支援、与・野党の関係議員の尽力により、2006 年のがん対策基本法の制定への一

つの流れが形成されていった。がん対策基本法の成立に至るまでの政策形成過程からは、同

法が、「がんの根治を目指してきた日本の医療が、結果としていわゆる『がん難民』を生ん

でしまった」という認識の上で検討され、「仮に根治はできなくとも生存期間を少しでも延

ばし（略）生活の質を向上させよう」という考え方に立脚した立法がなされたことが示唆さ

れる18。 

なお、一般に「基本法」は、「政府に対して、国政に関する一定の施策・方策の基準・大

綱を明示して、これに沿った措置を採ることを命ずる」という性格を有しており、「訓示規

定・プログラム規定」でその内容の大半が構成されていることが通常であるとされる19。が

ん対策基本法も「訓示規定・プログラム規定」と解釈できる条文が多く見られ、また、法律

の目的については「がん対策を総合的かつ計画的に推進すること」という広範な政策領域を

包摂すると解釈できる文言により記されている。 

このことは、がん対策に関わる具体的な施策・事業については、政府の「がん対策推進基

本計画」や、都道府県のがん対策推進計画等の行政計画等により規定されることを意味して

いる。このような基本法の性質を踏まえるならば、我が国のがん対策のアウトカム（成果）

の改善には、これらの行政計画の評価・検証・改善が非常に重要であると考えられる。 

 

 

  

 
18 当時、国立がんセンター運営局⾧を務めていた外山千也氏は「今回のがん対策基本法ができた背景には、今までわ
が国では根治する医療を目指してきたために、手遅れな人たちが医療機関から放り出されて“がん難民”になっていると
いう反省があるわけです。そこで、仮に根治はできなくても生存期間を少しでも延ばし、緩和ケアもきちんとやること
で生活の質を向上させよう、そしてそれを支える体制を緊急に作ろうということだったと思うのです」と語っている
（再掲：西條⾧宏ほか「がん対策推進基本法を国民に還元するための努力」『Cancer Frontier』Vol.9, 2007, pp.6-18） 
19 参議院法制局 Web サイト（https://houseikyoku.sangiin.go.jp/column/column023.htm）より 
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参考：「がん対策基本法」と「がん対策推進基本計画」 

 

 
 

１．「がん対策基本法」とは 

「がん対策基本法」は、がんの治療や予防、早期発見に関わる対策を効率的・計画的に推

進するため、2006 年 6 月、議員立法により成立した法律で、2007 年 4 月に施行された。 

同法は、がん対策に関する「基本理念を定め、国、地方公共団体、医療保険者、国民、医

師等及び事業主の責務を明らかに」するとともに、「がん対策の推進に関する計画の策定に

ついて定め」、「がん対策の基本となる事項を定めることにより、がん対策を総合的かつ計画

的に推進」することを目的としている（第 1 条）。 

政府は、がん対策の推進に関する基本的な計画（「がん対策推進基本計画」）を策定するこ

ととされ、その施策については、原則として「具体的な目標及びその達成の時期」を定め、

「少なくとも六年ごとに、がん対策推進基本計画に検討を加え」なければならない20とされ

ている（第 10 条）。 

基本施策としては、法律の制定時より、①「がんの予防及び早期発見の推進」（第 13 条・

第 14 条）、②「がん医療の均てん化の促進等」（第 15 条～第 18 条）、③「研究の推進等」

（第 19 条）の 3 つが掲げられていたが、2016 年 12 月の「がん対策基本法の一部を改正す

る法律案」の成立により、「がん患者の就労、がんに関する教育の推進等」（第 20 条～第 23

条）が追加された。小児がん患者などが学業と治療を両立するために必要な環境整備や、症

 
20 「地域医療計画」等との計画期間（６年）の整合性を担保する観点から、改正がん対策基本法（2016 年）では、が
ん対策推進基本計画の計画期間が 5 年から、「少なくとも 6 年ごと」に改正が為されたとされる。 
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例の少ない希少がんや難治がんなどに対する研究促進などの項目も盛り込まれた。 

 

２．「がん対策推進基本計画」とは 

政府は、がん対策基本法に基づき、がん対策の総合的かつ計画的な推進を図るため、「が

ん対策推進基本計画」を策定する（第 10 条）。がん対策推進基本計画は、都道府県がん対策

推進計画の基本を為すものとなる21（第 12 条）。 

策定に際して、厚生労働大臣は計画の案を作成し、閣議の決定を求めなければならない。

同計画案の作成にあたっては、関係行政機関の⾧と協議するとともに、「がん対策推進協議

会」の意見を聴くものとされている。また、政府は少なくとも 6 年ごとに、同計画に検討を

加え、必要があると認めるときには、変更しなければならないと定められている（第 10 条）。 

がん対策推進基本計画の策定のため、厚生労働省には「がん対策推進協議会」を置かれて

いる(第 24 条)。がん対策推進協議会は委員 20 人以内で組織され、その委員は、「がん患者

及びその家族又は遺族を代表する者、がん医療に従事する者並びに学識経験のある者のう

ちから厚生労働大臣が任命する」とがん対策基本法は定めている (第 25 条）。 

2007 年以降、政府・厚生労働省はがん対策推進基本計画を策定し、これに基づき、がん

対策を推進している。がん対策基本法成立の翌年に策定された「第一期がん対策推進基本計

画（2007～11 年度）」では、「がん診療拠点病院」の整備や緩和ケアに係る提供体制の充実、

地域がん登録の促進等の施策が打ち出された。「第二期がん対策推進基本計画（2012～16 年

度）」では、小児がんへの対策の強化、がん患者の就労等に係る社会的な課題への対応の強

化等、新たな政策課題への対応が盛り込まれた。「第三期がん対策推進基本計画（2017～22

年度）」では、世代別の対策の強化が打ち出され、特に AYA（Adolescent and Young Adult）

世代及び高齢世代のそれぞれを対象とした対策の強化を促す内容となった。 

なお、都道府県については、がん対策推進基本計画を基本としつつ当該都道府県における

がん医療の提供の状況等を踏まえ、「都道府県がん対策推進計画」を策定しなければならな

い（第 12 条）と定められている。 

  

 
21 がん対策推進基本計画のほか、政府では 2015 年に、特にがん対策において取組みが遅れている分野について、対策
を強化する観点から「がん対策加速化プラン」を策定し、がん予防に係る取組みの強化（例えば、精検受診率等の目標
値設定）、ゲノム医療に係る治療開発の取組みの強化（例えば、ゲノム情報の集積拠点の整備）等の施策を打ち出して
いる。また、がん研究の基本的な方針を示すものとして、基本計画及び政府の「健康・医療戦略」（2014 年 7 月）に基
づき、「がん研究 10 か年戦略」（実施期間：2014 年度～24 年度）が取りまとめられている。 
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２）「がん対策基本法」成立から 15年：その成果と残された課題 

 

がん対策基本法の成立から 15 年を経て、我が国のがん患者を取り巻く環境は大きく変わ

った。全国の 75 歳未満年齢調整死亡率（全がん）は人口 10 万人あたり 92.4（2005 年）か

ら 70.0（2019）へとおよそ 25％低下している22。 

がん検診の受診率も改善している。例えば、70 歳未満の男性における大腸がん検診の受

診率は 28.1%から 47.8%へ、女性の肺がん検診の受診率も 23.0％から 45.6%へと上昇して

いる23。 

 

 
 

がん医療の均てん化に向けた医療提供体制の構築に向けた取組も進み、全国における「が

ん診療連携拠点病院」の指定医療機関は現在、400 施設を超えている24。小児がんへの対策

 
22 国立がん研究センター がん情報サービス Web サイト「都道府県別 75 歳未満年齢調整死亡率」より（再掲：
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/age-adjusted.html） 
23 胃がん、肺がん、大腸がん、乳がん、子宮頸がん等、いずれのがん種も検診受診率は改善している。国立がん研究
センター がん情報サービス Web サイト「全国の受診率（2010 年、2013 年、2016 年、2019 年）」より（再掲：
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/screening/screening.html） 
24 専門的ながん医療の提供等を目的として、「院内がん登録数 500 件以上」、「悪性腫瘍の手術件数 400 件以上」等の国
が定める指定要件を満たす医療機関について、都道府県知事の推薦に基づき、厚生労働大臣が指定する。なお、「がん
診療連携拠点病院」には、① 各都道府県で中心的役割を果たす「都道府県がん診療連携拠点病院」、② 都道府県内の
各エリア（2 次医療圏）で中心的役割を果たす「地域がん診療連携拠点病院」が設けられている。「がん診療連携拠点
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の強化も図られ、2012 年以降、全国 15 の医療機関が「小児がん拠点病院」として選定され

ている25。 

 

 
 

がん対策基本法の成立以前の状況を知る関係者は、「がん医療には『地域間』『施設間』『情

報』の 3 つの格差があった。特に抗がん剤治療や緩和ケアなどで深刻だったが、拠点病院の

整備で大幅に改善した。拠点病院の相談支援センターを通じ信頼できる情報が提供される

ようになり、“がん難民”という言葉はあまり聞かなくなった。」と語る26。 

 緩和ケアについても、「疾患の早期より提供されるべきもの」として同法に基づき提供体

制の拡充が図られ、全国の拠点病院に緩和ケアチームが設置された27。「第二期がん対策推

 
病院」として 405 カ所、「地域がん診療病院」として 46 カ所の医療機関が指定されている（2021 年 4 月時点）。 
25 2013 年、小児がん患者とその家族が適切な医療や支援を受けられる環境の整備を進めることを目的として設けられ
た。集学的治療及び緩和ケアの提供や、患者・家族のための「相談支援センター」の設置等の要件が定められており、
全国で「小児がん拠点病院」が 15 箇所、「小児がん中央機関」が２箇所、厚生労働大臣の指定により設置されている
（2020 年 4 月 1 日現在）。 
26 「がん対策道半ば 基本法施行 10 年、拠点病院に空白域」より（出典：
https://style.nikkei.com/article/DGXKZO13630260T00C17A3TCC001/） 
27 「全国の緩和ケアチーム数は 2008 年の 612 施設から 2014 年には 991 施設まで増大し、診療依頼患者数/月の平均
値は 2008 年：26.7 人から 2014 年：28.3 人であることが報告されている」（出典：中澤葉宇子ほか「緩和ケアチームの
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進基本計画」の中間評価によれば、医師や看護師の緩和ケアに対する知識レベルは向上し、

提供に際しての困難感は低下している28。 

 

 

 

また、同法の制定により、がん対策推進基本計画の策定に際し、患者関係者が関与する機

会が確保され、がん対策の形成過程における患者・市民参画（Patient and Public Involvement: 

PPI）という点においても大きな進展を見た。 

がん対策基本法が成立してからの 15 年は、我が国のがん対策が様々な点において、大き

く進展し、診療・治療技術の向上を背景としつつも、死亡率の低下やがん検診の受診率の上

 
この 10 年」『ホスピス・緩和ケア白書 2018』青海社） 
28 厚生労働科学研究費補助金「がん対策における緩和ケアの評価に関する研究」研究班では、2008 年と 2015 年に、
全国の医師を対象に質問紙調査を行い、① 医師の緩和ケアに関する理念や疼痛管理に関する知識と、② 症状緩和など
で感じる困難感の変化を検証、その研究の結果、医師全体の知識スコアは 14%増加し、困難感スコアは 6%減少したと
の結果が得られたとされる（出典：https://www.ncc.go.jp/jp/information/pr_release/2017/1102/index.html） 
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昇といった点で、確かな成果をもたらした 15 年であったと言えるであろう。 

また、同法の制定により、がん対策推進基本計画の策定に際し、患者関係者が関与する機

会が確保され、がん対策の形成過程における患者・市民参画（Patient and Public Involvement: 

PPI）という点においても大きな進展を見た。 

がん対策基本法が成立してからの 15 年は、我が国のがん対策が様々な点において、大き

く進展し、診療・治療技術の向上を背景としつつも、死亡率の低下やがん検診の受診率の上

昇といった点で、確かな成果をもたらした 15 年であったと言えるであろう。 

 

 

 

一方において、未だ取り組むべき課題は多い。がん患者の「生存率」という点では、成人

のリンパ性・骨髄性悪性疾患など、日本が他の主要先進国の水準に達していないがん種が存

在する29。これらのがん種を含めて、年齢調整死亡率のさらなる低下、5 年生存率のさらな

る向上を目指し、対策を進めていくことが望まれる。 

上記のような生存率のさらなる向上の実現するため、治療開発を加速させていくことも

極めて重要である。一般に、患者数が少なく、臨床試験の実施が難しいとされる希少がんの

ドラッグラグの解消に向けた取組の強化30や、我が国の研究開発環境の改善に向けた一層の

 
29 日本は胃、肺等の部位において主要先進国に比して高い 5 年生存率を誇る一方で、造血器腫瘍、小児の脳腫瘍等の
部位／がん種の 5 年生存率は、米国、ドイツ、カナダ、オーストラリア等に比して低い水準にとどまっていると見られ
ている（参考：Allemani C; et al. ”Global surveillance of trends in cancer survival 2000-14 (CONCORD-3): analysis of 
individual records for 37,513,025 patients diagnosed with one of 18 cancers from 322 population-based registries in 71 
countries.” Lancet. 2018 Jan 30.） 
30 「希少がんは肉腫や悪性脳腫瘍、皮膚がんの一種の悪性黒色腫（メラノーマ）など約１９０種類。GIST のように比
較的うまくいくケースもあるが、ほとんどの場合、患者数が少ないため臨床試験の実施が難しい。その一方、すべての
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政策的措置が強く期待される31。 

また、がん検診の受診率も、一部主要先進国に比して未だ低い水準にあるとの見方もあり、

早期発見により 5 年生存率等のさらなる改善を図る観点から、引き続き、効果的なインセ

ンティブの付与のあり方等を含め、施策の改善を進めていくことが求められよう32。 

各都道府県の「75 歳未満年齢調整死亡率」等の数値には、未だ格差の解消には時間を要

するであろう地域間の差異が見受けられることから、予防を含め、地方のがん対策の強化を

促す新たな政策的な展開が期待される。 

緩和ケアについては先述のような進展は見られるものの、一部国際比較においては、我が

国の緩和ケアの受診環境は世界 14 位、ケアの質という点では 16 位との評価がなされてお

り、アジア諸国の中でも台湾・シンガポール等に劣後する評価となっている33。緩和ケアの

提供体制の拡充と質の向上に向けて、一層の取組が望まれる。 

政策形成プロセスへの患者・市民参画（Patient and Public Involvement: PPI）という点で

は、我が国の政府・地方自治体においてもがん対策の検討に際した患者等の参画機会の確保

がなされるよう変化を遂げた中で、今後は主要国の制度的枠組みも参考としつつ、厚生労働

省の「がん対策推進協議会」を含め、患者代表委員の選任等に関して、より透明性や公平性

の担保される制度を整えていくことが望ましい。 

がん患者の「仕事と治療の両立」の支援や、「がん教育」の推進といった社会的課題への

対応については、引き続きその充実を図りながら、特に税を原資とする政策対応に関しては、

循環器病等の他の慢性疾患の患者と共通する課題を洗い出し、より広い視点から対策のあ

り方を検討していくことが求められよう34。 

 
希少がん患者を合計すると、がん全体の２割ほどに上るという。」（出典：
https://www.asahi.com/articles/SDI201706258463.html） 
31 例えば、平成 30 年度の「特許出願技術動向調査」（特許庁）によると、がん免疫療法に関する世界の論文発表件数
において、中国籍研究者は 2012 年から 17 年にかけてその数を倍増させ、日本国籍研究者の論文件数を追い抜き、そ
の割合は 13.7％（2017 年）に達している（日本：8.6%）。また、学術出版大手のシュプリンガー・ネイチャーが発表
した、がん研究に取り組む学術研究機関の世界ランキングにおいて、上位 100 位に名を連ねる日本の研究機関は東京大
学、京都大学の 2 校のみにとどまる結果となっている（参考：https://www.natureindex.com/supplements/nature-
index-2020-cancer/tables/overall）。抗がん剤のドラッグラグは拡大傾向にあり、日本の研究者が責任著者になっている
臨床試験結果の原著論文数は世界全体の 5％前後にとどまっているとの指摘もある（参考： 
https://www.kantei.go.jp/jp/singi/kenkouiryou/iyakuhin/dai1/siryou2-6.pdf）。 
32 例えば、米国の 50 歳から 75 歳の成人の大腸がん検診の受診率は 65.2%、21 歳から 65 歳までの女性の子宮頸がん
検診の受診率は 80.5％に達している（参考：https://health.gov/healthypeople/objectives-and-data/browse-
objectives/cancer）。また、ドイツでは女性の 67.2%、男性の 40%が定期的にがん検診を受けているとする調査結果も
あり、日本の検診受診率は上昇傾向にあるものの、主要先進国に比して必ずしも高い水準にあるとは言えない状況であ
ることが示唆される（参考：Starker A; et al. “Participation in cancer screening in Germany: results of the German 
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)” Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung 
Gesundheitsschutz. 2013 May;56(5-6):858-67.） 
33 当該国際比較における「ケアの質」の評価は、① 鎮痛剤の利用環境、② 心理的サポートの利用環境、③ 患者が自
身のケアに関与できる環境、④ 患者によるケアの選択に対応する医師の能力、などの基準に基づいてなされている。
（参考：“THE 2015 QUALITY OF DEATH INDEX RANKING PALLIATIVE CARE ACROSS THE WORLD KEY 
FINDINGS INFOGRAPHIC” Economist Intelligence Unit study, commissioned by the Lien Foundation） 
34 例えば、すでに厚生労働省「事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン」（2021 年 3 月）は「が
ん、脳卒中などの疾病を抱える方々に対して、適切な就業上の措置や治療に対する配慮を行い、治療と仕事が両立でき
るようにする」とされ、幅広い疾患を対象とした対策であることを明確にしている（参考：
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000115267.html） 
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そして、我が国のがん対策の基本を形作る「がん対策推進基本計画」に関しては、がんの

治療のみならず、予防や早期発見を含む幅広い施策をとりまとめている点も踏まえ、「目標

設定型健康増進政策」としての特質を十分に持たせ、年齢調整死亡率の低減等を含め、より

測定可能な政策目標を掲げ、マルチステークホルダー - 多様な主体の連携 - による取組を

促す計画となることが期待される35。また、世界保健機関（World Health Organization: WHO）

は、「多くのレベルでのパートナーシップは、効果的ながん予防と対策のために絶対的に重

要である」としている36。 

  

 
35 「目標設定型健康増進政策はすでに述べたように、経営学で用いられている『目標による管理』(Management by 
objectives)という手法を応用したものである（略）目標による管理は Plan、Do、See という経営サイクルの中で評価
されるとしている。これを保健医療分野で導入したのが McGinnis (1980 年)であり、『健康国民 1990』においてそれを
示した。」（出典：本橋豊ほか「目標設定型健康増進政策の国際比較」『日本衛生学雑誌』2002 年, 57 巻 2 号, p. 498-
504） 
36 2012 年 8 月 27 日にカナダのモントリオールで開催された世界がん会議の開会式での WHO 汎米事務局副事務局⾧
Jon Andrus 博士の発言（参考：
https://www3.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=7126:2012-partnerships-critical-
effective-cancer-prevention-control-andrus-says&Itemid=4327&lang=en） 
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３）次の 15 年を考える：取り組むべき主要課題 

１．課題：がん対策推進基本計画における「目標」と「評価」のあり方 

   ～ アウトカム評価や費用対効果の検証を可能とするために ～ 

 

「がん対策基本法」においては、国ならびに地方におけるがん対策の目標の設定並びにそ

の評価、見直しについて、以下のように定められている。 

 

 

第十条  

２ がん対策推進基本計画に定める施策については、原則として、当該施策の具体 

的な目標及びその達成の時期を定めるものとする。 

７ 政府は、がん医療に関する状況の変化を勘案し、及びがん対策の効果に関する 

評価を踏まえ、少なくとも六年ごとに、がん対策推進基本計画に検討を加え、 

必要があると認めるときには、これを変更しなければならない。 

 

第十二条  

３ 都道府県は、当該都道府県におけるがん医療に関する状況の変化を勘案し、及 

び当該都道府県におけるがん対策の効果に関する評価を踏まえ、少なくとも六 

年ごとに、都道府県がん対策推進計画に検討を加え、必要があると認めるとき 

には、これを変更するよう努めなければならない。 

 

 

1996 年に政府の行政改革委員会（委員⾧ 飯田庸太郎）が「行政関与のあり方に関する基

準」をとりまとめ、「行政が関与する場合には、可能な限り数量的評価を実施する」と明記

して以降、行政における施策の事前推計と事後評価 ʷいわゆる「政策評価」̫  が日本の行

政組織にも着実に広まっていった。2001 年には「政策評価法」が成立、2006 年に成立した

「がん対策基本法」にも目標の設定や評価に関する条文が設けられ、翌 2007 年からの 5 年

間を計画期間とする「第一期がん対策推進基本計画」では、「75 歳未満年齢調整死亡率の

20%減少」等の数値目標が設けられた。 

2000 年代以降、がん対策を含めて、医療政策の領域においても ʷ例えば都道府県の「地

域医療計画」等においてʷ PDCA サイクル（計画：Plan／実施：Do／評価：Check／改善：

Action）を機能させることが強く求められるようになっていった。 

背景として、1980 年代以降、ヘルスプロモーションの領域においても、「ニューパブリッ

クマネジメント（New Public Management：NPM）」37の考え方が強い影響を与えたことが

 
37 ニューパブリックマネジメント（New Public Management: NPM）とは、経営学や経済学に理論的根拠を置きなが
ら、民間企業における経営手法等を積極的に導入することによって、効果的・効率的な行政運営を行い、質の高い行政
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指摘できよう。欧州や米国を中心に、10 年後の数値目標を設定し、多くのステークホルダ

ー – 「健康」に影響を及ぼす組織や個人 ｰ の連携により目標の達成を目指す「目標設定型

健康増進政策」が急速な広まりを見せた。日本の「健康日本 21」38もこのような世界的な潮

流の中で策定された「目標設定型健康増進政策」の一つであると言える。数値目標等を設定

し、様々な主体の連携により、その目標の達成を目指すというヘルスケア政策における一つ

の潮流の中において、「がん対策基本法」においても様々な主体の責務や、「がん対策推進基

本計画」に関わる目標・期限の設定等についての規定が設けられたものと考えられる。 

しかし、過去 15 年間における「がん対策推進基本計画」の内容の変遷は、必ずしも、同

法の条文のとおり「具体的な目標及びその達成の時期」をより明確に定めていくという方向

による見直しが図られてこなかった実情を示唆している。 

 

 
 

 
サービスの提供を実現しようとするものである。「今後の経済財政運営及び経済社会の構造改革に関する基本方針」（平
成 13 年 6 月 26 日閣議決定）において、「新たな行政手法として、ニューパブリックマネジメントが世界的に大きな流
れ」となっており、NPM の「基本的な方向性に沿って、具体的な改革を引き続き精力的に進めていく必要がある」と
明記された。 
38 「21 世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21）について 報告書」健康日本 21 企画検討会他、2000 年（出
典：https://www.mhlw.go.jp/www1/topics/kenko21_11/pdf/all.pdf） 
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例えば、「第一期がん対策推進基本計画（期間：2007～11 年度）」においては、全体目標

2 項目のうちの 1 項目、個別目標のレベルにおいても少なくとも 25 項目中の 22 項目にお

いて数値目標ないしは数値の想起が可能な表現による目標の設定（「すべての拠点病院にお

いて」等）が為されているのに対して、「第三期がん対策推進基本計画（期間：2017～22 年

度）」においては、全体目標においては数値の伴う目標が掲げられず、39 項目の個別目標に

ついても、数値を伴う目標が設定されたのはわずか 6 項目であった。 

がん対策推進基本計画は 2 度の改定により、① 全体目標に掲げられていた「死亡者の減

少（死亡率の 20%減少）」は「がん予防・がん健診の充実」へと変更され、② 就労に代表さ

れる社会的課題への対策の強化が盛り込まれ、③ 小児・AYA（Adolescent and Young Adult）

世代等のがん患者のライフステージ別の対策の充実や、④ ゲノム医療への取組の強化、と

いった施策が加えられたことで、国によるがん対策の対象範囲は広がりを見せた。このよう

な範囲の広がりにより、計画の掲げる「個別目標」は 15 年間で 9 項目から 39 項目に大幅

に増加したが、第三期の計画では、多くの個別目標は抽象的な表現（「体制を整備する」「検
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討する」等）により方針が示されるにとどまっており、政府が定量的な政策目標の設定に重

きを置かなくなりつつある現状を示唆している39。また、政策目標の設定においては、「根

治」に向けた対策に関する記述は限定的であるが40、がん対策推進基本計画が「がん研究 10

か年戦略」等の上位計画に位置することから、研究開発・治療開発の方向性や目標をより明

確に発信することが期待されよう41。 

また、対策の評価に関しては、計画期間中の「中間評価」のみが行われ、計画期間を終え

た後の最終的な成果に対する評価や、計画期間中に投じられた予算等の整理・公表が為され

ることはなかった42。 

前述の通り、過去 15 年、我が国のがん対策は確かな成果を生み、診療・治療技術の発展

を背景としつつも、全がんの「75 歳未満年齢調死亡率」等の指標は着実に改善していった。

一方において、現在も我が国には、他の主要国に比して生存率の低いと見られる一群のがん

種があり、また死亡率等の地域間格差も存在している。このような諸課題に官民の関係者の

連携と協力により実効性の期待し得る対策を着実に進めていくためには、国としての明確

な目標が設定され、社会において共有されることが望ましいと考えられよう。 

日本の「がん対策推進基本計画」は治療のみならず、健康増進や就労支援等の労働・福祉

領域の施策も扱う、幅広い政策課題への対応の基本を定める計画であり、また同計画におけ

る数値目標の一部は、我が国のヘルスプロモーション43分野の行政計画である「健康日本 21」

における政策目標として扱われるものであることから、関係する国民各層に明確な目標が

示され、共有されることが強く期待される。 

  

 
39 「がん対策推進基本計画（第三期）」の全体目標のあり方に関して、当時のがん対策推進協議会においては、「全体
目標はスローガンとしての位置づけ」、「全体目標の数値は概況を表しているものであって、数値の高低を議論するより
も、全体がどのような状況になっているかをしっかりと把握することが重要」といった意見が委員より示されており、
全体目標における数値目標の設定に重きを置かない意見が少なくなかったものと見られる（参考：「次期基本計画の全
体目標について（第 63 回 がん対策推進協議会 事務局説明資料）」厚生労働省, 2016 年） 
40 前述の通り、「がん対策推進基本計画（第三期）」においては「共生」の文言が 9 箇所登場するのに対して、「根治」
の文言の記載は 1 箇所にとどまっており、がん対策基本法制定以前、緩和ケアの提供やがん医療の均てん化に十分な政
策的措置が講じられなかった反省から、現在も「共生」に力点の置かれた計画となっていることが示唆される。（再
掲：西條⾧宏ほか「がん対策推進基本法を国民に還元するための努力」『Cancer Frontier』 Vol.9, 2007, pp.6-18） 
41 米国においては 2016 年、新たながん対策国家プロジェクト“National Cancer Moonshot”の発足に際して、バラク・
オバマ大統領（当時）は「愛する者のために、米国をがんが治癒できる国にする」と述べ、治療開発を推し進めていく
方針を示した。日本においても、一部の部位・がん種の 5 年生存率は欧米主要国に劣後する状況にあると見られること
から、根治を目指す治療開発支援の方向性ががん対策推進基本計画において明確に示されることが期待される。（再
掲：https://www.mixonline.jp/tabid55.html?artid=53629） 
42 国際医療福祉大学の埴岡健一教授は、我が国のがん対策予算に関わる課題として、「一般予算と地方交付金分などを
合算したがん対策予算の全貌が不明確」であること、「がん対策の分野別の予算配分の状況の推移が分かりにくい」こ
と、といった点を指摘している（出典：埴岡健一「日本のがん対策：第一期がん対策推進基本計画期間（2007～2011
年度）の総括と第二期期間（2012～2016 年度）への展望」保健医療科学、2012 年、Vol.61 No.6 p.524ʷ542） 
43 ヘルスプロモーションは、1986 年、世界保健機関（World Health Organization: WHO）によりカナダで開催された
第 1 回ヘルスプロモーション会議の中で示された新しい考え方である。これに関する宣言文がまとめられた「オタワ憲
章」の中で、ヘルスプロモーションとは「人々が自らの健康をコントロールし、改善できるようにするプロセスであ
る」と定義されている。（出典：日本ヘルスプロモーション学会 Web サイト http://plaza.umin.ac.jp/~jshp-
gakkai/intro.html） 
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事例紹介：がん対策における数値目標 – 米国 

 

米国の保健福祉省が 1979 年より展開している「ヘルシーピープル・イニシアチブ（Healthy 

People Initiative）」は、国民の健康上のリスク（危険性）を特定するとともに、健康増進と

疾病予防に向けた測定可能な目標を設定し、政府と民間セクターが連携して目標の達成に

取り組むことを促すものとなっている44。2020 年 8 月に公表された「ヘルシーピープル 2030

（Healthy People 2030）」では、がん領域について、例えば以下のような目標が設定されて

いる45。 

 

 

 

我が国の健康増進政策である「健康日本 21」のがん領域における目標は「がん対策推進

基本計画」の全体目標及び個別目標を踏まえた設定がなされており、同計画における数値目

標の欠如は、「健康日本 21」の政策目標の設定も困難なものとする可能性が高いと考えられ

 
44 米国保健福祉省は Healthy People の成果について、「心臓病やがんなどの主要な死因の低減」、「乳幼児や妊産婦の死
亡率の低下」、「喫煙や高血圧、コレステロール値の上昇などの危険因子の減少」、「小児の予防接種の増加」等を挙げて
いる。また、「人々の健康と幸福を実現するためには、公共、民間、非営利部門の多様なステークホルダーを積極的な
パートナーとして巻き込むことが不可欠」であるとしている。また「計画の進捗状況に関する質の高いデータやフィー
ドバックをステークホルダーや一般市民と共有すること」の重要性を指摘している。（参考：
https://www.healthypeople.gov/2020/About-Healthy-People/Development-Healthy-People-2030/Framework） 
45 Healthy People では目標設定の手法が整理されており、例えば ① Percent improvement（改善率）、② Projection
（統計モデル等による将来予測）、③ Maintain consistency with national programs（他の行政計画との整合性確保）、
④ Maintain the baseline（現状の水準維持）等の方法により目標値を設定しているとされる。（参考：
https://health.gov/healthypeople/objectives-and-data/data-sources-and-methods/target-setting-methods） 
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る。 

今後、策定の予定される「第四期がん対策推進基本計画（期間：2023～28 年度見込み）」

においては「死亡率」や「生存率」を含めて、第一期計画の姿勢に立ち戻り、明確な目標が

示されることを強く期待したい。 
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２．課題：がん対策における「地域間格差」への対策の強化 

  ～ がんの「罹患率」等の格差を解消していくために ～ 

 

（１）がん医療における「均てん化」の進展 

 がん医療の均てん化は、「がん対策基本法」制定を求めた患者会関係者の願いの一つであ

った。2005 年 5 月に大阪で開催された「がん患者大集会」においても、患者会 23 団体が

「未承認薬」の利用の問題と並び、「地域格差」の解消を訴えかけたとされる46。 

国においても、すでに 2001 年時点において「地域がん診療拠点病院の在り方に関する検

討会」が設置されており、国民がいずれの地域に住んでいても「質の高いがん医療を受ける

ことのできる提供体制の整備」に向けた取組が進められていたが、同法の成立により、その

動きは加速していった。 

 

 

 

現在は全国に 400 を超える「がん診療連携拠点病院（以下、拠点病院）」が設けられ、抗

 
46 第 1 回（2005 年）及び第 2 回（2006 年）の「がん患者大集会」は、① 未承認薬の早期認可、② 医療情報を容易に
かつ最新のデータが得られるシステムの供給、③ がん診療の地域格差を是正、④ 緩和医療をどこでも容易に受けられ
るような医療システムの構築、⑤ がん専門医の不足の是正、⑥ チーム医療、等についての要望の実現を訴えるもので
あったとされる。（参考：http://www.jikei.ac.jp/hospital/kashiwa/average03.html） 
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がん剤治療や緩和ケアの提供等に関して特に深刻であったとされる地域格差は一定の改善

を見たと評価されている47。地域レベルにおいても、同法に基づき「都道府県がん対策推進

計画」が策定され、地域の実情に即した対策の推進が図られるとともに、このような各地域

における取組を促進する観点から、政府・厚生労働省の「都道府県健康対策推進事業」等に

よる財政的な支援の枠組みも新たに設けられた。 

がん対策に関わってきた有識者の一人は、「がん医療には『地域間』『施設間』『情報』の

3 つの格差があった。特に抗がん剤治療や緩和ケアなどで深刻だったが、拠点病院の整備で

大幅に改善した。」と語る。過去 15 年間において、すべての都道府県において、「75 歳未満

年齢調整死亡率（全がん）」はおおよそ 10 ポイントから 25 ポイント低下しており、各地域

におけるがん医療の環境の改善と均てん化に、一定の成果があったことは確かであろう。 

 

（２）がん医療の均てん化と「罹患率」「死亡率」の地域間格差 

しかし、各都道府県のがん患者に関わるデータは、がん医療の均てん化に一定の進展が見

られる中にあっても、患者の死亡率等の地域間格差が厳然として存在していることを示し

ている。 

 

 
 

 
47 2016 年、厚生労働省の「がん診療提供体制のあり方に関する検討会」（北島政樹座⾧）はがん診療連携拠点病院を整
備等により、「集学的／標準的治療」、「がん相談支援センター」、「緩和ケアの提供」等で一定の成果があったとする評
価をとりまとめるとともに、一方で「ゲノム医療」と「放射線治療」については、集約化が避けられないとする考え方
を示した。（参考：https://www.ajha.or.jp/news/pickup/20160901/news04.html） 
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「年齢調整死亡率」における地域間格差に加えて、例えば胃がんの「罹患率」を見ると、

新潟（74.7）、秋田（70.3）等の東北地方の都道府県は全国平均（48.2）を大幅に上回る状況

にある。あるいは、肺がんの罹患率では、⾧崎（55.5）、北海道（51.4）などの一部都道府県

が全国の平均（44.4）よりも高い数値を示している。 

このような各地域間の「罹患率」や「死亡率」等の格差の解消には、各拠点病院等におけ

るがん治療の質の向上や医療連携の充実、数値の相対的に高い地域におけるがん治療の提

供体制の改善や喫煙対策をはじめとする健康増進施策の充実が強く期待される。 

例えば、拠点病院における標準治療の実施状況等に関する施設間の格差は以前より指摘

されている。一部メディアによる調査では、拠点病院間の患者の「5 年生存率」には 2 倍を

超える格差があることが明らかにされている48。政府・厚生労働省では、拠点病院間の格差

を踏まえ、その指定要件の見直し等を進めてきた。今後は、がん治療に関わる医療提供体制

が相対的に脆弱であると見られる地域の拠点病院の機能強化を図るための支援の強化等も

検討することが望まれる。 

 

 

 

 

 
48 日本経済新聞「がん治療生存率、格差 2 倍 400 の拠点病院」2021 年 8 月 31 日（出典：
https://www.nikkei.com/article/DGKKZO75286310R30C21A8MM8000/） 
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都道府県の「がん対策推進計画」の検討体制や、計画の質という点においても、地域間に

明らかな差異が認められる。計画の検討体制という点においては、例えば、都道府県の計画

策定を目的とした会議体には、その「構成人数」や「開催回数」、「部会」設置の有無といっ

た点において、都道府県間に明確な差異があることが明らかとなっている49。 

計画の質という点においても都道府県間に格差があるとする評価が見られ、一部の調査

研究は、相対的に精度が低いとされる都道府県計画に関して、① 数値管理が適切・十分と

見なされる状況になく（指標が過少、主体別の指標設定が為されていない等）、② 計画の推

進に係る具体的なタイムライン（工程表）も作成されておらず、③ 地域特性が反映されて

いない、といった課題を内包している可能性を示唆している50。 

 

 

 

 
49 2017 年に実施されたアンケート調査によれば、次期がん対策推進計画策定のために、① 奈良県はおよそ 90 名に及
ぶ関係者により、19 回（部会含む）開催を計画していたのに対して、② 新潟県の構成員は 16 名、開催回数は 1 回を
予定する、という状況であった。特定非営利活動法人がん政策サミットが 2017 年 3 月に実施したアンケート調査結果
等に基づく（出典：http://cpsum.org/pdf/Pref_Karte_2017.pdf）。 
50 今井博久ほか「都道府県がん対策推進計画の現状と第二期への期待」『保健医療科学』2012, Vol.61, No.6, p.584ʷ
589 
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例えば、がんの年齢調整死亡率の最も低い⾧野県（58.9）と最も高い青森県（90.8）の 2

つの県を対象として51、「都道府県がん対策推進計画（第三期）」における政策目標並びに指

標を比較すると、① ⾧野県が計画の全体目標に指標（数値目標等）を設定していたのに対

して、青森県は設定していないこと、② ⾧野県は個別目標においても 53 の指標（数値目標

等）を設けているのに対して、青森県の設定した指標は 21 にとどまっていること、③ ⾧野

県がステークホルダー別（県民・関係機関・県庁等）に指標を設定しているのに対して、青

森県は主体別の指標設定を行っていないこと、といった差異が確認できる52。 

都道府県のがん対策予算は、がん対策基本法の制定後、特に第一期がん対策推進基本計画

の計画期間においては、増加傾向にあったと見られている。また、医療従事者の育成からが

ん検診や緩和ケアの推進、たばこ対策など、独自の施策を採用し予算化した事例も確認され

ている53。しかし、都道府県によってがん対策予算の定義や範囲が異なり、政府による各都

道府県における関連予算の執行状況等についての調査・評価等もなされていないことから、

同法成立後の都道府県の予算措置がもたらした政策的なインパクトを評価し、比較するこ

とは容易ではない。しかし、例えば先に取り上げた⾧野県と青森県の間にあっても、がん診

療連携拠点病院の整備・強化に関わる予算については、2 倍以上の格差があり54、人口規模

を勘案しても、⾧野県がより多くの予算を投じている状況が示唆される。このような予算措

置の差がもたらす政策的なインパクトの差異についても今後、大学研究者等による分析が

進められることが期待される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
51 ⾧野県および青森県の「75 歳未満年齢調整死亡率（全がん）」は 1995 年時点においてすでに 26 ポイントの格差が
生じており、したがって、がん対策基本法成立後のそれぞれの都道府県におけるがん対策の内容の差異が、両県の死亡
率の格差を生じせしめていることを示唆するものではない点には留意を要する。 
52 ⾧野県の死亡率が低い背景について、松田智大氏（国立研究開発法人国立がん研究センター がん対策研究所 国際
政策研究部 部⾧）は、「キーワードは診断から治療へとつなげるネットワーク」であると語り、「昔から⾧野県民は医
療との距離感近いと言われ」、「住民の健康台帳を作成し（略）保健補導員の活動も⾧野県では活発」であることから、
「必要に応じて中規模病院や拠点病院につなげるネットワークも構築されている」のではないか、との見解を示してい
る。（出典：松田智大「がんで死ぬ県、死なない県」NHK 出版新書, 2017 年） 
53 埴岡健一「日本のがん対策：第一期がん対策推進基本計画期間（2007～2011 年度）の総括と第二期期間（2012～
2016 年度）への展望」保健医療科学、2012 年、Vol.61 No.6 p.524ʷ542 
54 平成 30 年度における⾧野県「がん対策総合推進事業」及び青森県「がん対策重点推進事業費」の予算資料の記載に
基づく。⾧野県（人口：2,019,521 人）は「がん診療連携拠点病院整備事業」に 114,552 千円、青森県（人口：
1,308,265 人）は「がん診療連携拠点病院機能強化事業費」として 56,000 千円を計上している（参考：
http://cpsum.org/budget_prefecture.php）。 
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ただし、都道府県が医療分野の政策の検討を進めるに際して直面する環境的な制約に関

して行われた一部調査では、計画の改定に際して都道府県の政策担当者が、「アウトカム（成

果）目標を指標に基づいて PDCA することは、都道府県がん対策担当者にとって、これま

でにない経験」であること、「がん対策担当者や協議会委員に、理解、経験、スキルなどが

不足」していること、「財政的制約があり，施策に対して予算化」ができないこと、といっ

た懸念を抱いていたことが明らかにされており55、留意を要する。今後は官・民の協力によ

り都道府県の政策立案機能の向上を促す取組を強化していくことが期待される56。 

過去 15 年、我が国はがん治療の提供体制の均てん化 ʷ例えば、抗がん剤治療や緩和ケ

アの提供等ʷ という点において、確かな前進を見たと言えよう。全都道府県が「がん対策

推進計画」を策定し、施策を展開してきた。集学的・標準的治療を提供する「がん診療連携

拠点病院」の指定を受ける医療機関は全国で 400 を超えている。 

しかし、がん医療の均てん化は進展したものの、地域間の「罹患率」や「死亡率」といっ

た数値における格差は決して小さいとは言えないのが現状である57。 

今後は、がん医療の「均てん化」から、「がん格差」の低減と改善に向けた取組を強化し

ていくことが期待される。特に対策を強化すべき地域における拠点病院への重点的な支援

や、都道府県による健康増進施策のアウトカム（成果）の改善等が非常に重要となるであろ

う。 

 

 

 

 

  

 
55 埴岡健一「日本のがん対策：第一期がん対策推進基本計画期間（2007～2011 年度）の総括と第二期期間（2012～
2016 年度）への展望」『保健医療科学』2012, Vol.61, No.6, p.524ʷ542 
56 都道府県の医療政策遂行能力に課題があることは以前より指摘が為されており、例えば 2018 年より厚生労働省の中
央医療対策協議会（議⾧：鈴木康裕）において、都道府県で医療政策を担う人材育成のあり方等の検討が始まっている
（参考：https://www.ajha.or.jp/news/pickup/20181001/news02.html） 
57 海外においても近年、特に都市部と地方部における「がん格差」の解消が一つの大きなアジェンダとなっており、
例えば American Society of Clinical Oncology は 2019 年に「地方部におけるがん対策格差を検討するタスクフォース」
を設置し、活動を展開している（参考：https://www.asco.org/about-asco/press-center/news-releases/asco-announces-
new-task-force-address-rural-cancer-care-gap） 
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事例紹介：政府から地方自治体へのがん対策の立案支援 – 米国 

 

米国では 1998 年より疾病管理予防センター（Centers for Disease Control and Prevention: 

CDC）が「全米包括がん対策プログラム（National Comprehensive Cancer Control Program: 

NCCCP）」を運営し、州政府等に対して、がん対策に関する資金助成や技術的助言を提供し

ている。現在までに全米 50 州全てを支援し、69 に上るがん対策計画の策定をサポートして

いる。 

NCCCP では、「米国がん協会（American Cancer Society: ACS）」等と連携し、「NCCCP

技術的助言及びトレーニング」と呼ばれるプログラムを展開している。具体的には、地域レ

ベルにおけるがん対策の立案や評価を担う人材のトレーニング、政策立案手法に係るガイ

ドブックの作成・提供等が行われている。CDC の包括がん対策局の職員は州政府等に対し

て、具体的な戦略や指標を検討する際に参考となり得るような事例に関する情報提供や、地

方政府間の連携を促すコーディネートなど、様々な支援を提供しているとされる。 

 

 
 

 

 



36 

 

連邦政府が指針を示し、その内容に沿って計画を策定する地方政府を財政面はもちろん、

政策的な知見や手続き的知識といった点においても手厚く支援する米国 CDC の取組は、我

が国の都道府県への支援のあり方を考える上で示唆的である58。 

 

 

 

 

  

 
58 「州レベルでは CCC 計画（Comprehensive Cancer Control Plan）が策定されている。1998 年から、CDC は計画
策定に対する経済的・技術的支援を行う全国プログラムを展開し、2007 年現在で 49 州が計画策定を完了した。CCC 
は『予防、早期発見、治療、リハビリテーション、緩和ケアを通じてがんの発生率、罹患率、死亡率を低減するための
統合的かつ協調的アプローチ』と定義され、リスクの減少、早期発見、よりよい治療、生存の促進、健康格差の是正を
目指した取り組みである。CCC 計画の支援活動として、CDC などの国レベルの機関が、計画策定ガイドラインの開
発、計画を支援するウェブサイトの開設、研修の実施等を行っている。」（出典：武村真治「がん対策の実施基盤及び推
進体制に関する国際比較研究」厚生労働科学研究費補助金がん臨床研究事業, 2006） 



37 

 

３．課題：政策立案への「患者・市民参画」のあり方 

   ～ 患者・家族関係者のエンパワーメントに向けて ～ 

 

「がん対策基本法」の法案提出者会議において、がん患者等の参加によりがん対策を議論

する公的機関の設置を提案した山本孝史参議院議員（当時）は，「『患者中心の医療』を本当

に実現するのであれば、医療政策や診療報酬の議論の場に患者を参加させてこなかったこ

とへの反省が必要」との指摘をしたとされる59。 

同法の制定により、がん対策推進基本計画の検討に際し、がん体験者およびその家族等の

関与する機会が確保されたことは、医療政策の形成過程における患者・市民参画（Patient 

and Public Involvement: PPI）という点において大きな進展であったと言えよう。 

 

 

（がん対策推進協議会） 

第二十五条  

協議会は、委員二十人以内で組織する。 

２ 協議会の委員は、がん患者及びその家族又は遺族を代表する者、がん医療に 

従事する者並びに学識経験のある者のうちから、厚生労働大臣が任命する。 

 

 

その後、第三期がん対策推進基本計画（期間：2017～22 年度）においては、「患者やがん

経験者が研究のデザインや評価に参画できる体制を構築する」といった文言が盛り込まれ

た。また、政府により各都道府県のがん対策推進協議会への患者・家族関係者の参加状況に

関わる調査等も進められており、今後、公的機関によるがん対策に関わる取組に患者・家族

関係者がより多くの局面で関与していくことが予想される。このような潮流は我が国の医

療政策への患者・市民参画（Patient and Public Involvement: PPI）の機会をより一層広げる

ものであり、歓迎すべきことであると言えよう。 

一方において、例えば過去の「がん対策推進協議会」（厚生労働省）における患者代表委

員の選出については、その選考の過程や基準に関する公開性は高いとは言えず、実際には非

公式な打診、調整等によって選任が進められてきたものと見られている60。 

また、新たに選任された患者代表委員に対して、我が国のがん対策の現状や医療行政等に

ついて理解を深めるためのトレーニングの機会等が提供されることはなく、患者委員が重

要な政策形成過程に参加するに際して重要となる情報を確認し、知識を得る機会は、少なく

とも公式には設けられていない。 

 
59 本田麻由美「がん対策の推進と国民・患者参画-法制定に患者の声が果たした役割」『保健医療科学』2008、第 57 
巻第 4 号、国立保健医療科学院 
60 本 WG による「がん対策推進協議会」委員経験者等へのヒアリング調査の結果に基づく。 
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このような状況の中で、「がん対策推進協議会」に参加している患者代表委員は、自身の

所属する患者団体ないし自身の関わったがん種への対策の強化に関する問題提起や提言の

範囲を超えた、「基本計画全体のあり方」に関する積極的な提案を行うことの難しい環境に

置かれているものとの見方もある61。 

国の「がん対策推進協議会」を含めて、医療政策の形成に患者・市民が参画する機会は広

がりつつある。しかし、このような会議体において、患者を代表する委員が発言を通じて影

響を与えることの困難も一部有識者より指摘されている。 

患者支援団体として、このような委員の役割を担う人材の育成に取り組む認定 NPO 法人

ささえあい医療人権センターCOML（コムル）の山口育子理事⾧は「会議で市民代表として

意見を言う場合、『その気づきは他の患者さんにも普遍化できる内容か』『医療のしくみから

ずれていないか』『意見は実現可能か』がポイント」であると語っている62。がん対策推進協

議会等においても、「個の体験談」の範疇を超え、医療に関わる制度的枠組みを理解した上

で、がん患者全体を視野に入れた問題提起、意見交換、提案を行うスキルを備えた患者・家

族の代表者が委員として選出され、あるいは患者体験者等がそのような能力を高めていけ

る環境を整えていくことが、「がん対策における患者・市民参画（Patient and Public 

Involvement: PPI）」を実りあるものとする上で非常に重要であろう。 

国のがん対策推進協議会を含め、今後もがん対策の形成過程等への患者・市民参画

（Patient and Public Involvement: PPI）の機会の拡充を進めていくとともに、主要国の取

組も参考に、患者関係委員の選任に際して、より透明性・公平性が担保されるとともに、患

者代表委員のエンパワーメントが図られる社会的・制度的環境を整えていくことが期待さ

れる。 

 

  

 
61 一部のがん対策推進協議会委員の経験者は、その活動における制約について「就任当初、役所側からの積極的な情
報提供はそれほどなかった。時間が限られていることもあり、患者代表委員はやはり（自身の体験したがん種の）患者
の利益を代弁するための発言の機会、提案の機会を得るための活動をするだけで精一杯であった。日程についても、厚
生労働省側より一方的に示される形であり、患者代表の中の『行ける人』で対応せざるを得ないのが現状である。」と
語っている（本ＷＧによるヒアリング調査の結果に基づく）。 
62 がんナビ「医療政策にかかわってみよう」2017 年 10 月 16 日（出典：
https://medical.nikkeibp.co.jp/leaf/all/cancernavi/report/201710/553166.html） 
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事例紹介：患者・家族の政策づくりへの参画 － 英国・米国 

 

英国において診療ガイドラインの策定や費用対効果の評価等を行う国立医療技術評価機

構（National Institute for Health and Care Excellence：NICE）や医療提供を担う国民保険

サービス（National Health Service：NHS）等では、医療サービスの検討に参加する患者・

市民を公募等により選出し、支援する仕組みが整えられている。また、米国において医薬品

等の承認審査を担う食品医薬品局（Food and Drug Administration：FDA）では、1980 年後

半以降、医薬品等の審査の過程において「患者の声」を意思決定に反映させるよう、環境の

整備が進められてきた。 

両国の医療行政における患者参画の形態や制度は多様であるが、特に重要性の高い会議

体に参加する患者代表委員に関して、① 一定程度のエビデンス（科学的根拠）を理解する

とともに、患者のニーズについて自己の意見を伝達するコミュニケーション能力（口頭／文

書作成等）が求められること、② 新任の委員を対象として、薬事行政等、実際の政策プロ

セスに関して基礎的な知識を確認・習得する研修の機会等が提供されていること、といった

点については、共通する要素が見受けられる。 

 

（１）英国：国立医療技術評価機構（NICE）・国民保険サービス（NHS）における患者参画 

NICE においては「患者・消費者参画促進プログラム(Patient and Public Involvement 

Programme: PPIP)」により、委員の公募採用を実施してきた。診療ガイドラインの策定に

関わる委員会では、① 実際に闘病経験のある患者としての体験を有する者のほか、② 患者

の家族やその他の介護体験者、③ 患者団体のスタッフ、④ その他医療サービスの消費者の

たる一般市民、等が応募可能とされている。患者代表として会議に参加する委員は「Patient 

Experts（患者としての専門家）」と位置付けられ、例えば① 患者が期待する医療や支援、

② 治療によるその後の身体・社会的活動への影響、③ 良い医療とそうでない医療の判断に

関する考え方、④ 異なる治療の選択肢のリスク（危険性）とベネフィット（有用性）等に

関して、独自の意見や考えを示す能力が求められる63。      

例えば、NICE による「転移性脊髄圧迫の診療ガイドライン委員会」の委員公募において

は、① 「転移性脊髄圧迫のリスク評価・診断・管理についての過去 5 年以内の（患者ある

いは介護・看護者等としての）経験や知識」を申請書に記入することに加え、② 応募者の

適性について話すことのできる「2 名の推薦者の連絡先」等を提出することが求められる。 

 
63 マルシア・ケルソン「診療ガイドライン作成への患者・市民参画について ～NICE の取組み～」日本患者会情報セ
ンター（出典：http://www.kanjyakai.net/news/wp-content/uploads/sites/2/2010/01/as_20100105_b2.pdf）、「G-I-N 
PUBLIC Toolkit: Patient and Public Involvement in Guidelines」（出典：https://www.chairepartenariat.ca/wp-
content/uploads/2019/07/G-I-N-PUBLIC-2012-G-I-N-PUBLIC-Toolkit-Patient-and-Public-Involvement-in-
Guidelines.pdf）等の記載に基づく。ただし、NICE の患者参画のスキームは近年も改正が為されており、本白書の記
載内容は必ずしも現時点における同機関の患者参画の制度を詳述したものではない。現在（2022 年 3 月時点）の制
度・取組の詳細については NICE Web サイト等を参照されたい（https://www.nice.org.uk/about/nice-
communities/nice-and-the-public/public-involvement/public-involvement-programme）。 
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治療開発の進展等によって、がん治療の現場が急速に変化していることを踏まえて、「過去

5 年以内」の経験を有する者といった要件が定められている点は、我が国の委員委嘱に関わ

る制度の今後を考える上でも参考となろう。 

 

また、英国（イングランド）の国営医療の提供を担う NHS England では、重要な会議体

に参加する患者・市民委員の公募・採用における手続き等が定められており、公表されてい

る。応募者には申請書類のほか、推薦状等の提出が求められる場合もあるが、通常は ① 書

類審査、② 面接 という流れで選考が行われる。委員委嘱の要件として、様々なエビデンス

（科学的根拠）を理解し、評価する能力が求められるほか、一部の会議組織では「患者アド

ボカシー（権利擁護のための提言活動等）」に関わる経験等も求められる。重要な会議体の

委員に関しては、委嘱の決定後に研修の機会等が設けられており、公募により選任された委

員が円滑に会議体の議論に適応できるよう、支援体制が整えられている。 
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（２）米国：食品医薬品局（FDA）における患者参画 

 

 

米国食品医薬品局（Food and Drug Administration: FDA）では、1990 年代前半より患者

代表者がアドバイザリー委員会等に参画する機会が設けられるようになった。「Patient 

Representative Program」と呼ばれるこのような制度が整備されることによって、患者関係

者は 300 を超える疾患の医薬品等の審査の過程において「患者の声」を意思決定に反映さ

せるようになったとされる。 

同プログラムにおいて採用された患者代表委員は連邦政府の職員としての位置付けがな

されており、新任の委員には薬事行政に関わる諸制度について必要な知識を得るためのセ

ミナー等のトレーニングへの参加の機会が提供される。採用に際しては、① 患者あるいは

介護者としての経験のほか、② 過去におけるアドボカシー活動（権利擁護のための提言活

動等）への貢献やボランティア活動に関わる経歴、③ 患者代表としての説明能力（スピー
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チ／文書執筆能力等）等への評価に基づく選考がなされている64。 

2012 年の「FDA 安全及びイノベーション法（Food and Drug Administration Safety and 

Innovation Act： FDASIA）」の成立以降、FDA は医薬品・医療機器の開発プロセスへの患

者参画の取組の一層の強化を図っており、例えば「Patient Focused Drug Development 

Initiative」と呼ばれるプログラムにより、5 年間で 20 の疾患に関わる公開ミーティングが

開催され、その結果を報告書（「The Voice of Patient Report」）に取りまとめ、公表してい

る65。 

日本においても、例えば一部の都道府県において「がん対策推進協議会」の委員の公募が

行われているが、必ずしもがん治療等に関わる経験や、患者ニーズを伝達するコミュニケー

ション能力等が求められているわけではない。また、がん対策推進協議会（厚生労働省）に

おける委員委嘱の過程の詳細は公開されておらず、委員に期待される能力や役割に関わる

考え方を含めて、その公開性は決して高いとは言えない。 

 

 
 

今後は、① がん治療の現状、患者の置かれている社会的環境に関して、経験に根差した

知見を有するとともに、既存の制度への理解をベースとした実際的な提案を行政当局に行

うことのできるがん経験者ないしはその家族等が患者代表委員として選任される、透明性・

 
64 “How to Apply to the FDA Patient Representative Program”（出典：https://www.fda.gov/patients/learn-about-fda-
patient-engagement/how-apply-fda-patient-representative-program） 
65 日本製薬工業協会「患者の声を活かした医薬品開発 ʷ製薬企業による Patient Centricityʷ」2018 年（出典：
https://www.jpma.or.jp/information/evaluation/results/allotment/lofurc0000005m95-att/patient_centricity.pdf） 



45 

 

公平性の担保された委嘱の制度を整えていくこと、② 研修等を通じて、そのような会議体

に参加する患者代表者を支援する環境を整えていくことが、重要となっていくであろう。 
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４．課題：患者の抱える社会的課題への対応のあり方 

   ～ 「脳卒中・循環器病対策基本法」の成立等を踏まえて ～ 

 

 「第二期がん対策推進基本計画（期間：2012～16 年度）」は、がん患者の直面する社会的

課題について以下のように記し、その対策を強化する方針を示した。 

 

「がん患者とその家族は、社会とのつながりを失うことに対する不安や仕事と治療の両立

が難しいなど社会的苦痛も抱えている。このため（略）がん患者とその家族の精神心理的・

社会的苦痛を和らげるため、新たに、がん患者とその家族を社会全体で支える取組を実施す

ることにより、『がんになっても安心して暮らせる社会の構築』を実現することを目標とす

る。」 

 

 
 

この第二期基本計画の期間中より、政府・厚生労働省は特に就労支援に力点を置き、「が

ん患者等に対する就職支援モデル事業」等の施策を推進してきた。また、第三期がん対策推

進基本計画（期間：2017～22 年度）からは、若年のがん患者に対して、生殖機能の温存に

関わる支援等を強化する観点から「小児・AYA 世代のがん患者等の妊孕性温存療法研究促

進事業」等の取組が展開されている。 

がん患者の直面する就労をはじめとした社会課題への政策対応は着実に強化が図られて

きた。今後もその政策的なアウトカム（成果）の評価並びに施策の改善が継続的に行われる
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ことが期待される。 

 また、今後は「脳卒中・循環器病対策基本法」66の制定等を受けて、がん以外の慢性疾患

に関しても、患者の抱える社会的課題への政策対応の強化が国に強く求められていくこと

が予想される67。高齢化の進展に伴い、がん以外の慢性疾患／生活習慣病 ʷ例えば糖尿病

や心疾患ʷ を抱えながら生きていく患者も増加していくことが予測される。がんを含めた

慢性疾患の患者の直面する社会的課題への政策対応は、今後、その重要性を増していくもの

と考えられる。 

 このような社会環境の変化を踏まえるならば、がん対策と他の慢性疾患／生活習慣病に

関わる社会的課題の解決に向けた取組を協調的に検討し、効率的な支援体制づくりに取り

組むことが重要であると考えられる。 

例えば、関係者の努力により、学校教育において広まりを見せている「がん教育」に関し

ては、将来においては「健康教育（Health Education）」に包摂された形を目指すことも考え

られる。米国においては、疾病予防管理センター（Centers for Disease Control and 

Prevention : CDC）が 1995 年、米国がん協会（American Cancer Society : ACS）等との連

携により「全国健康教育基準（National Health Education Standard）」を制定し、学校教育

への展開を図っている68。日本においても子どもたちに、その発達段階に応じて、疾病予防

に関する基本的な考え方について学ぶとともに、がんを含めた慢性疾患のリスク（危険性）

を低減する方策を知る機会が与えられることが期待される。 

また、患者会等による患者アドボカシー（権利擁護のための提言活動等）の形態に関して

も、今後はがん領域の患者団体と他の慢性疾患／生活習慣病の患者支援に取り組む団体が

連携し、共通する課題について合同で政策提言等を行う動きが活発となることが期待され

る。一例として、欧州においては、疾患領域を超えた患者支援団体等が連携し、「慢性疾患

を抱える患者の就労支援施策の強化を欧州連合並びに加盟国家に求める要望（Improving 

the employment of people with chronic diseases in Europe）」を発表している69。日本におい

ても、がんの関係団体を含めて、疾患領域を超えて、共通する社会的課題の解決に向けて取

り組む情報発信・提言活動が広まることを期待したい。 

 

  

 
66 なお、正式名称は「健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る対策に関する基本法」
である（参考：https://www.mhlw.go.jp/web/t_doc?dataId=80ab6708&dataType=0&pageNo=1） 
67 例えば、「循環器病対策推進基本計画（2020 年 10 月）」においても、「治療と仕事の両立支援」等の社会的課題への
対応の必要性について言及が為されている。（参考：https://www.mhlw.go.jp/content/000688359.pdf） 
68 米国疾病予防管理センターWeb サイトを参照（参考：
https://www.cdc.gov/healthyschools/sher/standards/index.htm） 
69 欧州連合／欧州委員会 Web サイトより（出典：
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/policies/docs/2017_chronic_framingdoc_en.pdf） 
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事例紹介：「健康教育」による慢性疾患リスクの低減 － 米国 

 

米国では疾病予防管理センター（Centers for Disease Control and Prevention: CDC）で

は米国がん協会（American Cancer Society: ACS）等との連携により、健康教育の学習目標

である「全国健康教育基準（National Health Education Standard）」を設定している。 
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未就園児から 12 年生（日本：高校 3 年生）までの児童を対象とするこの教育基準では、

8 つの領域において前頁のような具体的な目標が定められている。米国では州によって義務

教育のシステムが異なるが、全米の 6 割以上の学校がこの目標に沿った健康教育を行って

いるとされる70。 

我が国では、消化器や循環器など、体の基本的な知識について学ぶ機会は限られ、また健

康に影響を与える要素に関しても、学校の場で学習する機会も極めて限られることから、日

本においても、がんを含めた慢性疾患に罹患する可能性を低減するための方策を知り、学ぶ

機会が子どもたちの発達段階に応じて提供されることが期待されよう。 

 

  

 

 

  

 
70 中山和弘 教授（聖路加国際大大学院 看護学研究科看護情報学分野）等の執筆・運営による「健康を決める力」
Web サイトを参照（参考：https://www.healthliteracy.jp/senmon/post_26.html） 
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４）提言：次の 15年に向けた 5つの提案 

本白書では、我が国のがん対策の 15 年がもたらした成果と、残された課題を踏まえて、

日本におけるがん対策をさらに前進させるため、以下のような新たな取組を進めていくこ

とを、政府・民間の関係者に広く提案したい。 

 

A）基本計画のあり方の見直し：がん対策推進基本計画における定量的な目標の設定を 

・ 「がん対策推進基本計画」において、対策のアウトカム（成果）の評価・検証を行える

よう、5 年生存率等を含めて、数値目標を設定することが望ましい。政府内においても

証拠に基づく政策立案（Evidence Based Policy Making）の重要性や「ロジックモデル」
71導入の必要性等が指摘されていることから、がん対策においてもエビデンス（科学的

根拠）に基づく評価が可能な政策体系を目指すべきことが期待される。 

・ 国際比較の観点から、特に生存率の劣後しているがん種の状況の改善に向けた取り組み

の強化が目標として示されることが望ましい。 

・ 都道府県の「がん対策推進計画」においても、数値目標を設定し、政策としてのアウト

カム（成果）評価の可能な体系を目指すことが期待される。 

 

B) 都道府県庁の強化：政府・民間の支援により都道府県の「政策立案・評価機能」向上を 

・ 都道府県の罹患率等に格差が存在し、同時に都道府県のがん対策の立案に係る組織体制

等にも明らかな差異が見られることから、例えば、米国の疾病予防管理センター

（Centers for Disease Control and Prevention: CDC）による地方政府へのがん対策の立

案・評価の支援の取組等を参考としつつ、日本においても都道府県の政策立案機能の向

上に向けた政策的措置の一層の強化が図られることが期待される。 

・ 特に 75 歳未満年齢調整死亡率等の数値において、他の都道府県に大幅に劣後する状況

にある地域に関しては、がん対策の強化が強く期待されることから、政府においてもそ

のような都道府県への重点的な財政支援等のあり方を検討することが望まれる。 

 

C) 患者参画の環境改善：透明性・公平性の担保された選任制度、支援体制の整備を 

・ 国及び地方における「がん対策」の立案過程への患者参画に関しては、例えば米国食品

医薬品局（Food and Drug Administration: FDA）や英国国立医療技術評価機構（National 

Institute for Health and Care Excellence: NICE）／国民保健サービス（National Health 

Service: NHS）等、先進主要国の患者参画の取組も参考としつつ、① 患者代表委員の委

 
71 「ロジックモデル」とは、ある施策がその目的を達成するに至るまでの論理的な因果関係を明示したものである
（参考: https://www.mext.go.jp/a_menu/hyouka/kekka/060322711/002.htm）。その起源は 1960 年代後半、米国国際
開発庁が開発した「ロジカル・フレームワーク」であるとされている。当初の目標に対する達成度を評価することを目
的とするもので、①「目標」、「目的」、「産出」、「活動」それぞれの目標レベルと、② 各レベルに対応する指標が事前
に設定され、③ 評価時に各指標の達成度とその要因が判断され、記入されるというものである（参考：
https://www.mof.go.jp/pri/research/discussion_paper/ron280.pdf）。 
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嘱に係る基準や手続き等について、より透明性・公平性等の担保される制度を目指すと

ともに、② 患者・家族代表委員への研修や情報提供などに関わる支援体制の充実を図

ること等が強く期待される72。 

・ 2009 年より、一部民間団体73により都道府県がん対策推進協議会（およびそれに該当す

る会議体）の患者関係委員や都道府県庁のがん対策担当者、国会議員や県議会議員等が

参加し、情報を共有するとともに、対策のあり方を議論する「がん政策サミット」が開

催されてきたが、2021 年にこの活動が終了したことにより、全国の都道府県庁のがん

対策担当者等の情報共有・研修の場はさらに限られたものとなってきている。今後、同

種の取り組みが行政や企業等の支援によって再開されることが強く期待される。 

 

D) 研究開発・治療開発の強化：基本計画により目指すべき方向性、目標の提示を 

・ がん患者の死亡率等の改善には、がんの早期発見や個人の行動変容による予防と並び、

医薬品等の研究開発・治療開発が極めて重要である74。 

・ がん対策推進基本計画は「がん研究 10 か年戦略」等の上位計画に位置することから75、

研究開発・治療開発に関して、その課題や政策的な方向性をより明確に発信することが

期待される76。そのような観点から、「第四期がん対策推進基本計画」の策定に向け、例

えば、がん対策推進協議会において 2011 年度から 12 年度にかけて開催された「がん研

究専門委員会」における検討を再開すること、患者支援団体関係者ががん研究を取り巻

く課題について意見交換を行う「リサーチ・アドボケート専門部会（仮称）」等の場を新

たに設けることが強く期待される77。 

 
72 前述の通り、英国（NHS England）においては、患者関係者の政策形成への参画に関して、その公募、選考、委嘱
等の過程が公表されており、透明性・公平性の担保が図られるとともに、患者関係者が政策形成に係る議論にスムーズ
に参加していけるよう、政策に関わる情報・知識の習得を支援する観点から、トレーニングの機会が提供されている。
我が国の政府や地方自治体においても、透明性・公平性の担保されたシステマティックな体制・制度の整備が進むこと
を期待したい。また、日本においても海外と同様に公的機関による患者関係者のトレーニングの機会が提供されること
を強く期待されよう。民間の非営利団体等による、患者関係者が政策形成に係る議論にスムーズに参加していけるよう
な支援体制の構築も極めて重要であろう。 
73 かつて NPO 法人 日本医療政策機構 市民医療協議会は「がん対策」に関する政策提言を行う「がん政策サミット」
を開催、その場には都道府県がん対策推進協議会（およびそれに該当する会議組織）の患者関係委員に加え、都道府県
庁のがん対策担当職員、国会議員や県議会議員も参加していたとされる。2015 年より、NPO 法人がん政策サミットが
当該事業を継承し、都道府県におけるがん対策の推進に民間の立場より一定の貢献をしてきた。 
74 例えば、David Cutler 教授（ハーバード大学経済学部）が CISNET（Cancer Intervention and Surveillance 
Modeling Network）により開発された、個々の病態推移を擬似データとして再現するマイクロ・シミュレーションモ
デルを活用して行った研究によれば、4 つのがん種に対する、「がん検診」の効果（35%）、禁煙を中心とする個人の
「行動変容」（23%）に加えて、「医療技術（及びその進歩）」（20％）により、1990 年から 2004 年までの米国におけ
るがん死亡率の低下要因の 78％が説明できるとされる。 
75 前述の通り、「根治」を重視したがん対策が結果として「がん難民」を生んでしまったことへの反省が、「がん対策
基本法」制定の背景にあったことから、同法に基づくがん対策推進基本計画は患者の QOL の改善や、患者の生活に関
わる社会的課題の解決を重視し、一方で研究・治療開発への言及は乏しく、この領域は下位計画である「がん研究 10
か年戦略」等に委ねられる傾向が見られる。 
76 オバマ大統領（当時）が「米国をがんの治癒する国にしよう」と述べ、Precision Medicine Initiative 等の政策を推
し進めたことは、中央政府のがん対策における今後の役割を考える上で示唆的である。（再掲：
https://www.mixonline.jp/tabid55.html?artid=53629） 
77 例えば、米国の国立がん研究所 (National Cancer Institute, NCI)は、「NCI リサーチ・アドボケート協議会」(The 
NCI Council of Research Advocates, NCRA)を運営しており、米国連邦政府における唯一のアドボケートのリーダーを
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E) 社会的課題への新たな視点：疾患の壁を超えた心理社会的課題への対策の検討を 

・ がん患者をとりまく治療と就労の両立をはじめとする社会的課題には、がん以外の疾患

を抱える患者も直面する課題も多く見受けられる。2015 年 9 月の国連サミットで採択

された「持続可能な開発目標（Sustainable Development Goals: SDGs）」において「2030

年までに、非感染性疾患（Non-Communicable Diseases: NCDs）による早期死亡を、予

防や治療を通じて 3 分の 1 減少させ、精神保健および福祉を促進する」と掲げられてい

る。 

・ いわゆる「脳卒中・循環器病対策基本法」の成立等も踏まえ、がん以外の慢性疾患／生

活習慣病等の患者及びその関係者も共通して直面する心理・社会的課題への政策対応に

関しては、他の疾患領域との協調的な政策形成、疾患の壁を超えた政策展開が、今後よ

り一層進むことを期待したい。 

 

 

 

  

 
集めた諮問委員会として、➀ がん研究を取り巻く諸問題に関する意見交換、② 国立がん研究所⾧官への助言、等を行
っている。ただし、NCRA の委員への就任は、がん研究や政策に関する専門知識を有していることが要件となってい
る。（出典：「臨床研究等における患者・市民参画に関する動向調査報告書」平成 31 年、EY 新日本有限責任監査法人） 
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おわりに 

 

「がん対策基本法」の成立から 15 年、日本のがん対策が大きく前進したことは明らかで

ある。 

 

しかし、地域間格差、一部がん種における低い生存率、患者・市民参画（Patient and Public 

Involvement: PPI）のあり方など、さらに状況を改善していくべき、対応しなければならな

い課題は多い。そして、このような諸課題を我が国の官・民、専門家と国民の力によって解

決していくには、政府により、明確な目標の示された戦略と計画の明示が極めて重要である。 

 

諸課題の解決には、多くの国民の声を集め、反映していく過程もまた必要である。なぜな

らば我が国の医療提供体制は、終局的には国民のためにつくられるものであり、とりわけ、

患者・家族の声を政策に反映させることは極めて重要である。 

 

しかしながら、現在の政策決定プロセスにおいて、国民の声が十分に反映されているのか、

そこには多様な見方があるであろう。医療政策の形成過程における患者・市民参画の意義が、

患者個人のがん体験を語ることを超えて、患者のニーズ、医療の利用者としての国民のニー

ズを客観的なデータ等も含めて政府に伝えられる環境を築くことが重要である。本白書の

とりまとめを契機として、例えばがん対策推進協議会の新任の患者代表委員の方々を含め

て、科学的根拠を踏まえながら広く患者・国民の声を集約し、伝えていくための具体的な手

法を学ぶ機会等の創出について、検討していきたいと考えている。 

 

また、本白書において取り上げたように、近年、がん対策推進基本計画では数値目標がそ

の施策の大部分において実質的に設定されなくなり、あるいは一部の施策は全体目標の達

成との関係性が不透明なものも散見される。世界保健機関（World Health Organization: 

WHO）が掲げるがん対策の 4 本の柱である①予防、② 早期発見、③ 診断と治療、④ 緩

和ケアに焦点を絞り、対策の評価と選択、重要な施策への政策的資源の集中的配分を行うこ

とも検討されるべきである。本白書を契機として、本ワーキンググループにおいても、市民

立場から、がん対策推進基本計画に基づき展開されている対策のインパクト等の評価に貢

献をしたいと考える。 

 

本白書作成の契機となったのは、世界各国でがん治療における効率の改善の必要性を受

けて、政府と民間が共に取り組むべく発足したプラットフォーム All.Can national initiative

の取り組みであり、その活動に敬意を表したい。今後の日本におけるがん対策の無駄を省く

市民の立場での検証活動の継続において All.Can national initiative との連携を模索したい。

本ワーキンググループの事務局を担った認定 NPO 法人がんサポートコミュニティーとし
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ては、本白書の作成を一つの起点として、日本における患者団体、政策立案者、医療従事者、

研究機関及び業界関係者によって緩やかに連携して継続的に議論できるプラットフォーム

を創設し、議論を継続していきたい。そのプラットフォームを維持していくための事務局と

して、米国 Cancer Support Community 傘下に創設されたシンクタンク Cancer Policy 

Institute をモデルとした国内組織を認定 NPO 法人がんサポートコミュニティー内に 2022

年 1 月 31 日に新設し、マルチステークホルダー - 多様な主体の連携 - によるがん対策の

さらなる改善に向けた取組を促進していきたい。 

 

 最後に、本白書の作成に向けた調査等の段階において、ご協力をいただいた製薬企業各社、

関係団体の皆様に心より御礼を申し上げたい。 

 

本白書、そして新たに設けられるプラットフォームが、我が国のがん対策に関わる議論を

より豊かなものとすることに役立つならば、関係者にとっては望外の喜びである。 
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