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１）本稿は，文部科学省オープンリサーチセンター整
備事業「臨床人間科学の構築─対人援助のための
人間環境研究（平成17年～21年度，代表　望月昭）」
医療福祉チーム・CEHSOCプロジェクト（医療に
おけるコミュニティ・住民エンパワーメントプロ
ジェクト）の研究成果の一部である。また同プロ
ジェクトは，日本生活協同組合連合会医療部会か
らの奨学寄附金の援助を得て遂行されている。

１．はじめに

　1981年以降，がんは日本人の死亡原因の第一

位を占め，現在では年間30万人以上が，がんに
より死亡している２）。がんは加齢により発症リ
スクが高まるとされており，今後わが国におい
て高齢化が進行することを考慮すると，その死
亡者数は今後も増加していくと推測されてい
る。
　このような状況を踏まえて，わが国では，
1984年度から「対がん10ヵ年総合戦略」（～
1993年度）が開始され，その後「がん克服新10

ヵ年戦略」（1994年度～2003年度），さらに「第
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３次対がん10ヵ年総合戦略」（2004年度～2013

年度）と，継続的にがん対策に取り組んできた。
そして，2006年６月には「がん対策基本法」が
成立，2007年４月より施行された。この「がん
対策基本法」に基づき，同年６月には「がん対
策推進基本計画」が閣議決定されている。
　いまやがんは，がん患者及びその家族並びに
関係団体等のみならず，日本国民の大きな関心
事の一つであり，政府もそれに呼応して積極的
に対策に取り組んでいる。このような中で，医
学や看護などの自然科学領域におけるがん研究
はもちろんのこと，がん患者の声を集約・発信
している社会学等の研究に注目が集まり，論文
等の研究発表も増加している。しかし一方で，
「がん対策基本法」という重要な法律が制定・
施行されたにもかかわらず，この法律の分析及
び検証を法学的立場から行った研究はほとんど
ない。
　したがって，執筆者は，これまでのわが国の
がん対策の動向を整理した上で，がん患者や関
係団体・機関等からの聞き取りを基に，がん患
者の健康権保障の観点から，がん対策基本法及
びがん対策推進基本計画を中心に分析及び検討
を行っていきたいと考えている。なお，本稿は
「研究ノート」という性質上，執筆者が今後取
り組む研究の基盤として，日本のがん対策の動
向を簡潔にまとめ，それにこれまで執筆者が取
り組んできた健康権研究の視点から，若干の考
察を行うものにとどまることを最初にお断りし
ておく。

２．これまでの日本のがん対策の流れ

　わが国のがん対策は，次の表１で示すような
過程を辿って展開されてきた。

　表１．
1962年 国立がんセンター設置
1963年 厚生省がん研究助成金
1966年 胃集団検診車の整備・運営の補助
1967年 子宮がん検診事業
1982年 悪性新生物が死亡原因の第一位となる
1984年 老人保健法施行　老人保健事業としてが

ん検診を実施
1984年 対がん10ヵ年総合戦略（～1993年）

1994年 がん克服新10ヵ年戦略（～2003年）

1998年 がん検診について一般財源化（地方交付
税措置）

2004年 第３次対がん総合戦略（～2013年）

2005年 健康フロンティア戦略（～2014年）
2005年４月 「がん医療水準均てん化に関する検討

会」報告書

2005年５月 がん対策推進本部の設置（厚生労働省）
2005年８月 がん対策推進アクションプラン2005

2006年４月 がん対策推進室の設置（厚生労働省健康
局総務課）

2006年６月 がん対策基本法成立

2007年４月 がん対策基本法施行

2007年６月 がん対策推進基本計画

　わが国において，本格的ながん対策が開始さ
れたのは，1984年度から1993年度にかけて展開
された，「対がん10ヵ年総合戦略」からといえる。
対がん10ヵ年総合戦略は，次の５項目に焦点を
当てた戦略となっている。すなわち，①重点研
究課題の設定３），②若手研究者の育成，活用を
図るための制度（リサーチ・レジデント制度）
の整備，③国際共同研究や国際シンポジウムの
実施，③外国人研究者受入態勢の整備，及び⑤
がん研究に必要な質の高い研究資材の安定供給
のシステム化（リサーチ・ソースバンク）であ
る。ここではとりわけがん研究の推進が中心課
題となっていることがわかる。
　その後，1994年度から新たに打ち出された「が
ん克服新10ヵ年戦略」では，①重点研究課題の
設定４），②若手研究者の育成と活用，③国際協
力の推進５），④臨床応用研究体制の整備，⑤社
会基盤の整備，すなわち広報・普及活動の充実，
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産学官の協力体制の推進，実験材料供給等の支
援体制の整備，先端機器を用いた研究基盤の整
備に焦点が当てられた。
　これら二つの戦略を通して，がんのメカニズ
ムの一端を解明するとともに，各種がんの早期
発見技術や標準的治療法の確立など，がんの診
断・治療技術も一定の進歩を遂げてきた。実際
にこの間，胃がん，子宮がん等による死亡率は
減少し，胃がん等の生存率も向上した。
　しかし，依然として日本人の死亡原因の第一
位をがんが占めていたことから，がんの罹患率
と死亡率の減少を目指し，2004年度から「第３

次対がん10ヵ年総合戦略」（以下，「第３次総合
戦略」とする）が開始された。これまでの二つ
の戦略が主にがん研究の推進に力を注いでいた
のに対し，第３次総合戦略では，「がん研究の
推進」に加え，「がん予防の推進」，そして「が
ん医療の向上とそれを支える社会環境の整備」
の３本柱で構成された。
　２本目の柱である「がん予防の推進」につい
ては，それまでに国立がんセンターにおいて「が
ん予防の12カ条」が策定されているほか，「健
康日本21」に基づいて，たばこ対策の充実，食
生活の改善，がん検診受診者数の増加等の取組
みが進められていた。それらを踏まえて，第３

次総合戦略では，①がんの有効な予防法の確立，
②がん予防に関する知識の普及の促進，③感染
症に起因するがん予防対策の充実，④がんの早
期発見・早期治療について取り組むことを明ら
かにした。
　また，３本目の柱である「がん医療の向上と
それを支える社会環境の整備」では，具体的に
は，①がん研究・治療の中核的拠点機能の強化
等，②がん医療の「均てん化（全国どこでもが
んの標準的な専門医療を受けられるよう，医療
技術等の格差の是正を図ること）」，③がん患者
等の生活の質（QOL）の向上，④国際協力・
交流の促進並びに産官学協力の推進への取組み

があげられた。がん医療の「均てん化」やがん
患者の生活の質（QOL）の向上といった患者
の視点あるいは患者への視点が，ここでやっと
政策に盛り込まれるようになった。その意味で，
この第３次総合戦略は，日本のがん対策が総合
的ながん医療政策へと移行する転換期であった
といえる。
　がん医療の「均てん化」については，2004年
の「健康フロンティア戦略」においても触れら
れ，また同年，厚生労働省の懇親会として「が
ん医療水準均てん化の推進に関する検討会」も
設置されている。
　健康フロンティア戦略は，健康寿命の伸長を
基本目標として，生活習慣病対策の推進と介護
予防の推進を遂行するため，５月19日に与党幹
事長・政調会長会議で提言され，６月４日に「経
済財政運営と構造改革に関する基本方針2004」
において位置付けられた。ここでも，がん対策
について，がんの５年生存率を20％改善するこ
とが盛り込まれており，がん医療水準の均てん
化を図る施策等の充実が求められている。
　「がん医療水準均てん化の推進に関する検討
会」は，がん医療における地域格差の要因等に
ついて検討し，その是正に向けた具体的方策を
提言することを目的として設置された。５回に
わたり関係者からの意見聴取も踏まえた検討を
行った後，2005年４月に報告書を提出している６）。
報告書では，地域格差を生み出す主要な要因と
して，次の５つの論点を掲げて検討を行ってい
る。すなわち，①がんの専門医等の育成につい
て，②がんの早期発見に係る体制等の充実，③
医療機関の役割分担とネットワーク構築につい
て，④がん登録制度，⑤情報の提供・普及につ
いてである。本報告書は，がん患者の代表から
の意見聴取を基に作成されていることもあり，
がん患者の意見が反映された記述が多く見受け
られる。このようながん患者からの意見や要望
が徐々に重要視され，政策に反映されていく過
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程で設置されたのが「がん対策推進本部」であ
る。
　がん対策推進本部は，がん対策については，
がんの病態（ステージ）に応じた部局横断的な
連携が求められることから，がん対策全般を総
合的に推進するため，2005年５月に厚生労働大
臣を本部長として厚生労働省に設置された。そ
して，設置後まもない同年８月に，がん対策推
進本部は，「がん対策推進アクションプラン
2005」を発表した７）。がん対策推進アクション
プラン2005は，国民や患者が，がん医療の進歩
に期待しつつも，実際に享受できる医療サービ
スには満足しておらず，この現状の改善や不安
の解消を強く求めているとの認識のもと，①が
ん対策全体を国民・患者の視点から総点検し，
国民・患者のニーズに応じた対策の重点的推進
を図るための「がん対策基本戦略」を再構築す
ること，②国民・患者のがん医療に対する不安
や不満の解消を推進するとともに，現場のがん
医療水準の向上と均てん化を図るため，がん対
策に係る「がん情報ネットワーク」の構築を推
進すること，そして③国民・患者の意識やニー
ズ，がん医療の実態を適切に反映した情報ネッ
トワークを共有するための「検討の枠組み」を
創設し，国民・患者本位のがん対策を推進する
こと，といった３つのアクションを打ち出した。

３．がん患者及び関係団体の取組み

　これまでわが国のがん対策の流れをみてきた
が，その過程で指摘したように，2004年から開
始した第３次総合戦略から，がん患者の視点が
がん対策に盛り込まれるようになり，2005年の
がん対策推進アクションプラン2005では，「国
民・患者本位のがん対策」という考え方が明確
に打ち出されている。このようながん対策の視
点の移行の背景には，日本のがん対策の現状に
不満を抱き，結束して行動を起してきた患者の

存在があることに注目しなければならない。
　2001年頃から，あらゆるがん患者団体が，厚
生労働大臣や国会議員に対して，欧米で標準治
療薬となっている抗がん薬の承認及び保険適用
に関する要求・請願活動を始めた。例えば，
2001年に「新薬の早期承認に関する請願書」が
出され，この請願は衆参両議院で採択されて内
閣に送付されている（大熊・開原・服部，
2006）。しかし，このようながん患者団体の請
願活動にもかかわらず，未承認薬及び保険適用
外抗がん薬はなかなか使えるようにならなかっ
たため，患者団体同士が結束・協同して要求を
していく体制がとられるようになった。例えば，
2002年２月には，４つの団体８）が協力して活
動していくため「日本がん患者団体協議会」が
設立されている９）。
　このような動きはますます全国に広がり，
2005年５月28日には全国各地からがん患者や家
族，関係団体など1800人が大阪に集まり，第１

回がん患者大集会が開催された10）。「患者が主
張すること」を主旨として開催されたこの大会
では，患者代表，医療関係者，厚生労働省職員，
政治家などをパネリストとしてディスカッショ
ンが行われ，その他マスメディアなど関係各方
面を巻き込んで，がん患者がより良い医療を受
けられるために日本のがん医療がどうあるべき
かを話し合う機会となった。そして，「がん患
者が正確な情報のもとに，生命追求に対する自
己決定権を行使できることは，すべてのがん患
者が求めている『生きる希望』そのものです。
そのために必要不可欠な『患者主体のがん情報
センターの早期設立を私たちは要望します』」
という大会アピールを尾辻厚生労働大臣（当時）
に手渡した。この時の「がん情報センターの早
期設立」の要望は，2006年10月に「がん対策情
報センター」が設置されたことで実現を果たし
ている。その後，がん患者大集会は，2006年に
東京で，2007年には広島で開催され，「緩和医療」
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等に関しての要望をアピールしている。

４．がん対策基本法

　がん患者及びその家族，そして関係団体の取
組みが，国会議員をも動かした。2006年４月に，
民主党の古川元久議員他４名によって衆議院に
がん対策基本法案が提出され，翌５月には自民
党の鴨下一郎議員他３名から民主党案への対案
が提出された。そして，６月７日に与党案・民
主党案の一本化に合意，同９日に衆議院厚生労
働委員会で全会一致で可決，同13日に衆議院本
会議で可決され，即日参議院へ付託された。翌
日から参議院で審議入りし，同15日には参議院
厚生労働委員会で全会一致で可決，この際に19

項目の付帯決議11）も採択された。そして，翌
日16日に参議院本会議で全会一致で可決し，こ
こに「がん対策基本法」が成立した12）。施行は
2007年４月１日である。
　がん対策基本法（以下，「基本法」とする）は，
「…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にかんがみ，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，地方自治体，医療保険者，国
民及び医師等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」を目的としている（第１条）。
　そして，がん対策における基本理念として，
「…がんに関する…研究を推進するとともに，
がんの…研究等の成果を普及し，活用し，及び
発展させること」（第２条１項），「がん患者が
その居住する地域にかかわらず等しく科学的知
見に基づく適切ながん医療を受けることができ
るようにすること」（同２項），「がん患者の置
かれている状況に応じ，本人の意向を十分尊重
してがんの治療方法等が選択されるようがん医

療を提供する体制の整備がなされること」（同
３項）の３点が掲げられている。
　さらに，第３条から第８条までは，がん対策
に関わるそれぞれの機関等の責務が定められて
いる。国及び地方自治体に対しては，がん対策
の策定及び実施が義務付けられた（第３条・第
４条）。また，国民に対しても，がんに対する
正しい知識を得てがん予防に注意を払い，必要
に応じてがん検診を受けることが努力義務とし
て規定された（第６条）。
　第９条から第11条までは，「がん対策推進基
本計画等」について，第12条以下は，「基本的
施策」として，①がん予防及び早期発見の推進
（第12条及び第13条），②がん医療の均てん化の
促進等（第14条乃至第17条），③研究の推進等（第
18条），④がん対策推進協議会（第19条及び第
20条）についてそれぞれ定められている。
　基本法の特徴としては，第一に，がん患者の
立場に立ったがん対策の必要性が謳われてお
り，基本理念に，地域間格差の解消（平等原則），
質の維持向上，意向の尊重，治療法等の選択と
いう視点が盛り込まれていることである（第２

条）。そして具体的に，地域間格差の解消につ
いては，第15条で国及び地方公共団体に，専門
的ながん医療の提供等を行う医療機関の整備を
義務付け，また質の維持向上その他については，
第16条で「緩和ケア」を患者の状況に応じて早
期かつ適切に行われるようにすること，居宅に
おけるがん医療の提供のための連携協力体制の
確保，及び研修の機会の確保，第17条で情報収
集・提供体制の整備及び相談支援等の推進が定
められている。
　そして，第二の特徴としては，基本法が，政
策策定過程に当事者を参加させなければならな
いことを明確にしている点である。政府及び都
道府県には，がん対策推進基本計画を策定する
義務が課されているが（第９条及び第11条），
政府ががん対策推進基本計画を策定する際，が
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ん推進協議会13）の意見を聴くものとするとさ
れている（第９条４項及び19条）。そして，こ
のがん対策推進協議会の委員には，がん患者及
びその家族又は遺族を代表する者を含むことが
第20条２項で規定されており，当事者の参加が
法によって確保されている。
　一方で，これまで患者団体等から要望が出て
いた「がん登録」の導入については，基本法で
は明確に規定されなかった。アメリカでは1992

年に「がん登録法」が実施されており，日本に
おいても，すでに34道府県で「地域がん登録」
が実施されている。しかし，個人情報保護の問
題や実施費用の問題で全国的な導入に反対する
意見もあり，本法での規定は見送られた。ただ
し，基本法は，第17条１項で国及び地方公共団
体に情報収集・提供体制の整備を，また同条２

項で，がん患者のがんの罹患，転帰その他の状
況を把握し，分析するための取組を支援するた
めに必要な施策を講ずることを規定おり，今後
全国にがん登録が広がる余地を残している。

５．がん対策推進基本計画

　2007年６月に，基本法第９条１項に基づき，
がん対策推進基本計画（以下，「基本計画」と
する）が策定，閣議決定された。基本計画は，
長期的視点にたちつつ，2007年度から2011年度
までの５年間を対象として，がん対策の総合的
かつ計画的な推進を図るため，がん対策の基本
的方向性について定めるとともに，都道府県が
ん対策推進計画の基本となるものである。
　基本計画では，基本方針として，「がん患者
を含めた国民の視点」に立ってがん対策を実施
していく必要性をまず打ち出し，その上で，「が
んによる死亡者の減少」及び「すべてのがん患
者及びその家族の苦痛の軽減並びに療養生活の
質の維持向上」を全体目標として，「がん医療」
を中心としつつ，「医療機関の整備等」，「がん

医療に関する相談支援及び情報提供」，「がん登
録」，「がんの予防」，「がんの早期発見」，「がん
研究」という分野別施策を総合的かつ計画的に
実施していくとした。
　そして，中でも重点的に取り組むべき課題と
して，①放射線療法及び化学療法の推進並びに
これらを専門的に行う医師等の育成，②治療の
初期段階からの緩和ケアの実施，③がん登録の
推進，の３つを挙げている。
　その上で，基本計画は，全体目標並びに分野
別施策及びその成果や達成度を計るための個別
目標を具体的に提示している。まず，全体目標
については，今後10年間に，「がんによる死亡
者の減少」を達成するために「がんの年齢調整
死亡率（75歳未満）の20％減少」を目標値とし
て掲げ，また「すべてのがん患者及びその家族
の苦痛の軽減並びに療養生活の質の維持向上」
を，治療初期段階からの緩和ケアの実施はもと
より，がん医療の更なる充実，がん医療に関す
る相談支援や情報提供により実現することを目
標として設定した。
　さらに，分野別施策とその成果や達成度を計
るための個別目標としては，以下の項目につい
てそれぞれ現状把握をした上で，取り組むべき
施策及び個別目標を設定した。
　まず，「がん医療」については，①放射線療
法及び化学療法の推進並びに医療従事者の育
成，②緩和ケア，③在宅医療，④診療ガイドラ
イン，⑤その他の５項目を挙げ，それぞれの個
別目標を提示している。①については，５年以
内にすべての拠点病院において，放射線療法及
び外来化学療法を実施できる体制を整備，５年
以内に少なくとも都道府県がん診療連携拠点病
院及び特定機能病院において，放射線療法部門
及び化学療法部門を設置，並びに抗がん剤等の
医薬品について，５年以内に，新薬の上市まで
の期間を2.5年短縮することが目標として掲げ
られた。②については，10年以内に，すべての
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がん診療に携わる医師が研修等により緩和ケア
についての基本的な知識を習得すること，５年
以内にすべての２次医療圏において，緩和ケア
の知識及び技能を修得している医師を増加さ
せ，同時に緩和ケアチームを設置している拠点
病院等の医療機関を複数箇所整備することを目
標とした。③については，がん患者の意向を踏
まえ，住みなれた家庭や地域での療養を選択で
きる患者数の増加を目標とし，④については，
科学的根拠に基づいて作成可能な全てのがんの
種類についての診療ガイドラインを作成及び必
要に応じて更新することが目標とされた。⑤の
その他には，医師のコミュニケーション技術の
向上，患者の精神心理的サポートを行う人材の
育成，がん患者のリハビリテーション等に積極
的に取り組んでいくことが含まれている。
　そして，「医療機関の整備等」については，
全国すべての２次医療圏に，３年以内に，概ね
１箇所程度拠点病院を整備，及びすべての拠点
病院において，５年以内に５大がんに関する地
域連携クリティカルパスを整備することが目標
とされた。
　また，「がん医療に関する相談支援及び情報
提供」については，全国すべての２次医療圏に，
３年以内に，支援相談センターを概ね１箇所整
備すること，すべての相談支援センターに，５

年以内に，がん対策情報センターによる研修を
修了した相談員を配置すること，がんに関する
情報を掲載したパンフレットの種類の増加及び
当該パンフレットを配布する医療機関等の数の
増加，患者必携等に含まれる情報をすべてのが
ん患者及びその家族が入手可能になること，並
びに拠点病院における診療実績，専門的にがん
診療を行う医師及び臨床試験の実施状況に関す
る情報等をさらに充実させることを目標とし
た。
　「がん登録」については，院内がん登録を実
施している医療機関数の増加，すべての拠点病

院における院内がん登録の実施状況の把握，及
びその状況の改善を目標としている。また，す
べての拠点病院において，５年以内に，がん登
録の実務をになう者が必要な研修を受講するこ
と，がん登録に対する国民の認知度調査の実施，
がん登録のあり方についての更なる検討と課題
及び対応策の取りまとめを行うことを目標とし
ている。
　「がん予防」については，すべての国民が喫
煙の及ぼす健康影響について十分に認識するこ
と，適切な受動喫煙防止対策を実施すること，
未成年者の喫煙率を３年以内に０％にするこ
と，禁煙支援プログラムの普及と禁煙支援を行
っていくことを目標とした。
　「がんの早期発見」については，がん検診の
受診率を５年以内に50％以上にすること，全て
の市町村において，精度管理・事業評価が実施
され，科学的根拠に基づくがん検診が実施され
ることを目標とした。
　「がん研究」については，がんによる死亡者
の減少，すべてのがん患者及びその家族の苦痛
の軽減並びに療養生活の質の維持向上を実現す
るためのがん対策に資する研究の推進を目標と
している。
　最後に，基本計画では，がん対策を総合的か
つ計画的に推進するために必要な事項として以
下の７項目を挙げている。すなわち，①関係者
等の有機的連携・協力の更なる強化，②都道府
県による都道府県がん対策推進基本計画の策
定，③関係者等の意見の把握，④がん患者を含
めた国民等の努力，⑤必要な財政措置の実施及
び予算の効率化・重点化，⑥目標の達成状況の
把握及び効果に関する評価，⑦基本計画の見直
し，である。
　以上，基本計画の内容を概観したが，それぞ
れの項目についてより厳密に検討しなければな
らない箇所がいくつか見受けられる。しかし，
本稿ではそれらの要検討事項を評価するための
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指針である健康権について以下で説明した上
で，健康権保障の観点から基本計画について若
干の考察を行うにとどまり，より細部の検討は
今後の聞き取り調査を踏まえて行うことにす
る。

６．健康権保障の観点からの考察

　がん患者を含めた国民の視点にたったがん対
策を実施していくために，2007年にがん対策基
本法が実施され，がん対策推進基本計画も策定
された。今後，この基本法の遵守と基本計画の
実施状況を監視及び検討していくことが肝要で
あるが，その際の評価基準あるいは指針の一つ
としてあげられるのが健康権である。
　国際レベルにおいて，健康権は全ての人に保
障される重要な人権の一つとして位置付けられ
ており，経済的，社会的及び文化的権利に関す
る国際規約（以下「経済社会文化的権利規約」
とする）をはじめとする国際人権条約やあらゆ
る国際文書に規定されている（棟居，2005）。
日本も健康権を規定したいくつかの国際人権条
約を批准しており14），国にはそれらの条約を誠
実に遵守する義務が課せられている（日本国憲
法第98条２項）。国際条約と国内法の関係につ
いては，わが国が批准した条約が法律以下の国
内法よりも優位するということが一般的に認め
られており，国内法において健康権侵害がある
場合，それは国際条約違反ということになる。
また，健康権は，国際人権条約のみならず，日
本国憲法第25条を直接の根拠として，全ての日
本国民に保障されている権利であるとする学
説15）もある（井上，1991）。
　健康権とは「健康である権利」ではなく，「到
達可能な最高水準の健康の実現のために必要な
様々な施設，物資，サービス，条件，教育及び
情報を享受する権利」であると理解される（棟
居，2005；2006）。また，健康権には，自らの

健康と身体を管理する権利や，拷問・同意のな
い医療及び実験を受けない自由，到達可能な最
高水準の健康を享受するために平等な機会を与
える健康保護制度に対する権利が含まれてい
る。そして，健康権の実現においては，地域社
会，国内及び国際レベルにおける，健康に関連
する全ての意思決定への人々の参加が保障され
ていることが何よりも重要であるとされてい
る。
　WHOや条約機関は，各国のヘルスケアに関
する法制度が，人々の健康権を保障するものと
なっているかどうかを監視するための指針
（Guideposts）を作成している。この点，経済
社会文化的権利規約の人権委員会は健康権の指
針として，①利用可能性，②アクセス可能性，
③受容可能性，④質という４つの相互に関連す
る重要な要素を提示した16）。
　まず，①利用可能性は，ヘルスケアに関する
施設，物資及びサービスが国民のために十分な
量があるかどうかということを意味する。例え
ば，病院，診療所，その他必要な関連施設が十
分にあるかどうか，訓練を受け適切な給与を得
ている医療従事者及び専門職員が十分にいるか
どうかということである。そして，②アクセス
可能性は，施設，物資及びサービスが，全ての
人に差別なくアクセス可能なものになっている
かどうかということを意味する。ここでは，ア
クセスに関して不合理な差別がないか，物理的
にアクセス可能か（すぐ手に届くところにある
か），経済的にアクセス可能か（支払い可能か），
そして情報にアクセスできるか，という内容を
含む。③の受容可能性は，施設，物資及びサー
ビスが，個人情報を保護しているか，医療倫理
を尊重しているか，また文化的に適切かどうか
ということである。最後に，④質は，サービス
が科学的医学的に適切であり，良質であるかど
うかということである。ここでは，技術をもっ
た医療従事者によるサービスの享受や，科学的
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に認可されかつ有効期限内の医薬品や医療器具
の享受といった内容を含む。
　国家はただ単純に，ヘルスケアを提供すれば
よいのではなく，上記のような指針に従って提
供することが要求されている。したがって，日
本のがん対策についても，このような指針に沿
って検討を行っていく必要がある。以下，この
健康権の指針に沿って，上述したがん対策推進
基本計画の内容を簡単に検討していく。
　まず，①利用可能性に関連するものとして，
基本計画では，「医療機関の整備等」を挙げて
いる。がんケアを提供する病院等の施設や機器
及びスタッフが，患者のニーズを充たすに十分
な量設置されていなければならない。また，こ
のことは②物理的アクセス可能性にも関連して
いる。つまり，単に量があればよいのではなく，
それらは地域的な偏在なく，すべての人が自分
の住む地域において，あるいは自宅において，
必要なケアを身近に受けられなければならな
い。この点，基本計画は，がん医療の均てん化
や在宅医療の促進についても言及している。さ
らに，単に量が十分で身近でケアが受けられる
だけでは足りず，それらがすべて等しく良質で
あること，すなわち④質についても条件を充た
していることが必要である。この点，基本計画
は，がん医療に携わる医師や看護師，その他の
関係する全てのスタッフの必要な技能・技術習
得のための育成・研修，診察ガイドラインの作
成，がん研究のさらなる推進の必要性を明示し
ている。さらに，④質に関連して，基本計画は，
患者やその家族の苦痛の軽減と療養生活の質の
向上及び緩和ケアの実施について重点的課題と
している。そして，②の情報アクセス可能性に
ついては，当初から患者団体の要望の強かった
がん医療に関する情報提供体制の整備につい
て，基本計画においても分野別施策に列挙し，
その拡充を目標に掲げている。
　以上を見る限り，基本計画は健康権の指針に

沿った形で概ね構成されているように思われる
が，しかし一方で不十分かつ不明瞭な部分もあ
り，以下その点について論じる。まず，②の経
済的アクセス可能性について，基本計画では抗
がん剤等がん医療に係る新薬及び新医療機器等
の上市までの期間の短縮については触れられて
いるが，それが直ちに公的医療保険の適用にな
るのか否か不明瞭である。また，医療保険が適
用されたとしても，経済的事情により安価な医
薬品しか利用できず，自分に合った治療法を選
択できないという患者が実際におり，中には生
活保護を受給するに至って初めて自分に合った
医薬品を利用することができるようになったと
いう患者もいる。基本計画は，そういった患者
の状況に触れていないが，経済的アクセスに関
する問題は，直接患者の治療方法を選択する自
由の侵害にもつながる重大な問題である。この
点，2006年度より介護保険において，がん末期
の40歳～64歳までの者に対して介護保険の保険
給付が可能となった。要介護認定手続に関する
問題点などが指摘されているところではある
が，このように既存の制度をがん患者も利用で
きるようにすることにより，患者の経済的負担
の軽減や利用できるサービス内容の拡充を図る
という方法もあるだろう。所得保障として年金
制度や生活保護制度の拡充も考えられるが，や
はり医療保障の一環として，全ての人がそれぞ
れの経済的負担能力に応じて全ての必要なケア
を受けられる方法を今後考えていく必要があ
る。
　その他，③の受容可能性について，先にも述
べたように，個人情報の保護に配慮できている
か否かが検討されなければならない。この点，
基本計画も注意を払っているところであるが，
「がん登録」の導入においては慎重に検討して
いく必要がある。また，同じく受容可能性に関
連して，今後，補完代替医療の利用とその選択
の自由についても検討していく必要があると考



立命館人間科学研究　第16号　2008．2

114

えている。
　最後に，健康権保障の観点から，基本計画の
「がん対策を総合的かつ計画的に推進するため
に必要な事項」の第４番目に挙げられている「が
ん患者を含めた国民等の努力」について述べる。
この項目では，「がん患者を含めた国民等には，
少なくとも以下の努力が望まれる」とした上で，
「ウ　がん患者及び患者団体等は，がん対策に
おいて担うべき役割として，医療政策決定の場
に参加し，行政機関や医療従事者と協力しつつ，
がん医療を変えるとの責任や自覚をもって活動
していくこと」が提起されている17）。これまで
がん患者や患者団体は，患者を含めた国民の視
点に立ったがん対策の策定に実際に大きな影響
力を与えてきており，今後も日本のがん医療の
発展において中心的な役割を果たしてことは間
違いない。その意味で，患者やその家族は，心
身的・経済的その他あらゆる負担を抱えながら
も，日本のがん医療の発展のための「努力」を
現実的に強いられているともいえる。しかし，
健康権保障の観点からは，医療政策の策定や決
定に参加することは当事者の権利であって，他
者から妨げられないのと同時に強制されるもの
でもない。そして，人々の参加する権利を保障
する義務を負っているのは国である。すなわち，
がん患者が何の負担もなく，がんに関する政策
の策定・決定・実施・評価等の全ての過程に参
加できるように保障するのは国の責任であっ
て，がん患者の責任ではない。同様に，がん医
療を改善する責任を負っているのは，第一義的
に国であることも忘れてはいけない。確かに，
我々国民にも一定の責任があるものの，人権保
障の名宛人は第一義的に国家であるということ
が大前提である。近年，人々の健康に関わるあ
らゆる施策において，本来国民の権利であるも
のが国民の義務や責任にすりかえられている場
面が見受けられる。これまでがん患者やその家
族，そして関係団体が築き上げてきた，患者を

含めた国民の視線に立ったがん対策を，という
方向性を崩さないためにも，このことには注意
を払う必要がある。

７．おわりに

　本稿では，これまでの日本のがん対策の動向
を整理し，健康権保障の観点から若干の考察を
行うにとどまった。今後の研究課題としては，
今回不十分であった患者，家族及び関係団体へ
の聞き取りをさらに行い，それを基に，健康権
保障の観点から基本法及び基本計画そのものと
その実施状況をより綿密に分析・検討する。
　また，がん患者及びその家族並びに関係団体
の取組みが，日本のがん対策を発展させてきた
ということにも言及したが，この点，当事者の
参加の権利の規範的内容や，参加と健康権保障
の関係性の明確化についても，今後の聞き取り
調査および先行研究の検討を通して行う。
　さらに，本稿では国際的に議論されてきた健
康権の指針を用いて日本のがん対策を検討する
という手法を紹介したが，今後は健康権保障の
観点に基づいた新たな政策指針を日本から海外
へ発信していくという試みも念頭において研究
を進めていく。

注

２）厚生労働省，「平成18年人口動態統計」
３）重点研究課題としては，①ヒトがんの発がん遺伝
子（オンコジーン）に関する研究，②ウイルスに
よるヒト発がんの研究，③発がん促進とその抑制
に関する研究，④新しい早期診断技術の開発に関
する研究，⑤新しい理論による治療法の開発に関
する研究，⑥免疫の制御機構及び制御物質に関す
る研究があげられている。

４）ここでは，①発がん分子機構に関する研究，②転
移・浸潤及びがん細胞の特性に関する研究，③が
ん体質と免疫に関する研究，④がん予防に関する
研究，⑤新しい診断技術の開発に関する研究，⑥
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新しい治療法の開発に関する研究，⑦がん患者の
QOLに関する研究があげられている。

５）ここでは，欧米諸国に加えて，アジア・太平洋諸
国等とのより幅広い国際協力や共同研究を目指す
ことが打ち出された。

６）がん医療水準均てん化の推進に関する検討会，報
告書「がん医療水準の均てん化に向けて」

７）がん対策推進本部，今後のがん対策の推進につい
て「がん対策推進アクションプラン2005」，2005年
８月25日．

８）明日の医療を考える会，癌と共に生きる会，癌治
療薬早期認可を求める会，がんナビゲーション市
民ネットワークの４団体

９）日本がん患者団体協議会については，http://nvc.
halsnet.com/jhattori/JCPC/kai/kainituite.htm参照
（2006年７月現在）

10） が ん 患 者 大 集 会 に つ い て は，http://www.
daishukai.net/2007/main.html参照（2007年９月末
現在）

11）議決された法案・予算に関して付される，施行に
ついての意見や希望を表明する決議。法的拘束力
はないが，政府が政策あるいは計画を策定する際
に参考にするべきとされている。「がん対策基本法」
については，日本がん患者団体協議会や癌と共に
生きる会に，附帯決議に盛り込む事項の整理が要
請されていた。この附帯決議には，患者の意向の
反映や，医療機能情報を患者の視点で提供するこ
と，最新の情報を平易な言葉で，正確かつ適切に
提供すること，セカンドオピニオン外来・医療相
談室の拡充，質の高いがん医療の提供，がん患者
の生活の質の確保と緩和ケアの提供，新薬の承認，
抗がん剤の保険適用，がん登録，など患者の視点
が盛り込まれている。

12）がん対策基本法の制定過程については，後掲，小
林（2007）を参照

13）厚生労働省に設置。委員は20名，非常勤，厚生労
働大臣が任命。

14）例えば，あらゆる形態の人種差別の撤廃に関する
国際条約（1995年批准），経済社会文化的権利規約
（1979年批准），女性に対するあらゆる形態の差別
の撤廃に関する条約（1985年批准），児童の権利に
関する条約（1994年批准）。

15）井上は，「健康権は，広くいえば平和的生存権，生
命権を基礎に，狭義健康権，さらには環境権を内
包しているといえよう。…その憲法上の根拠は，
前文，一三条，二五条ということになろう。特に，　
狭義健康権の直接的根拠は二五条ということにな
る」と述べている（井上，1991；86頁）。

16）The right to the attainable standard of health:. 
11/08/2000/4, CESCR General Comment 14.

17）がん対策推進基本計画，平成19年６月，39頁．
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