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第 1 回婦人科腫瘍診療に関するアンケート調査（平成 23 年 2 月）最終解析報告書 

 

平成 23 年 12 月 17 日 

 

公益社団法人日本産科婦人科学会医療改革委員会 

委員長：   海野 信也 

調査担当者：委員・主務幹事 高倉 聡 

調査協力者：永田 知映（慈恵医大） 

 

１． アンケート調査の目的 

全国の日本産科婦人科学会専攻医指導施設と婦人科腫

瘍登録施設における婦人科腫瘍症例の取扱い状況とその

診療提供体制を調査し、今後の体制整備へむけた施策立

案のための基本情報を収集することを目的にアンケート

調査を行った。 

 

２． アンケート対象施設 

専攻医指導施設 734 施設、腫瘍登録施設 14 施設、計

748 施設であり、医学部・医科大学附属病院（医育施設）

114 施設、がん専門病院 16 施設、その他の病院 618 施

設を対象とした。なお、本会の専攻医指導施設は 737 施

設であるが、明らかに周産期医療に特化している 3 施設

は施設に確認の上、除外した。 

 

３． アンケート回答率  

483 施設/748 施設（64.57%）より回答を得た。施設種

別では医学部・医科大学附属病院（以下図表では、大学

と表記）では 90 施設/114 施設（78.95％）、がん専門病

院（同、がん専門）13 施設/16 施設（81.25％）、その他

の病院（同、その他）380 施設/624 施設（61.49％）で

あった（表 1）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1 アンケート回答率（施設種別） 

 

本調査では全国を 11 の地域（北海道、東北、北陸、関

東、甲信、東海、近畿、中国、四国、九州、沖縄）に分

けて集計している。地域毎の回答率は 53.33％（四国）

から 73.68％（九州）の間であった（表 2）。 

表 2 アンケート回答率（地域別） 

 

 

４． 人員  

回答のあった 483 施設で常勤として勤務する産婦人科

医総数は 3705 人であり、1 施設あたりでは 7.68 人であ

った。産婦人科専門医数（ＰＰＴでは以下、専門医と表

記）は 2766 人（平成 22 年 11 月 10 日での産婦人科専門

医総数は 12200 人）であり、1 施設当たりでは 5.75 人で
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あった。婦人科腫瘍臨床にたずさわっている実人数（同、

婦人科医）は 1722 人であり、1 施設当たりでは 3.61 人、

（施設の基準で）指導者なしで広汎性子宮全摘術を執刀

できる人員（同、広汎執刀医）は 841 人、1 施設当たり

では 1.74 人であった。婦人科腫瘍専門医数（含む暫定指

導医、同、腫瘍専門医と表記）は 457 人、1 施設当たり

では 0.95 人であった。なお、正しくは暫定指導医は平成

22 年 4 月 30 日で失効しているので、質問文に（含む暫

定指導医）としたのは誤りであった。なお、婦人科腫瘍

専門医は婦人科腫瘍学会に問い合わせたところ平成 23

年 1 月 18 日で 518 人、平成 23 年 5 月 1 日で 575 人で

ある。これらの施設で常勤として勤務する麻酔科医（同、

麻酔医）は 3041 人、1 施設あたり 6.44 人であった（表

3）。 

表 3 人員 

 

施設毎の産婦人科医、産婦人科専門医、麻酔科医は大

学附属病院ががん専門病院やその他の病院より有意に多

かった（p<0.05）。しかしながら、婦人科腫瘍臨床にた

ずさわっている実人数では大学病院は 7.00 人とその他

の病院（2.73 人）より有意に多いが（p<0.05）、がん専

門病院（5.81 人）とは差がなかった。さらに、指導者な

しで広汎性子宮全摘術を執刀できる人員や婦人科腫瘍専

門医はがん専門病院で最も多く、大学病院、その他の病

院の順であった（p<0.05）。大学病院では周産期医療や

生殖・内分泌分野に多くの人員が従事しているためと推

察される（図１）。 

 

 

 

 

 

図 1 施設毎人員（施設種別平均値） 

 

地域間では施設毎人員が東北や四国で少ない傾向はある

ものの有意差は認められなかった（図 2）。 

図 2  施設毎人員（地域別平均値） 

 

産婦人科医が不足していると回答した施設は 360 施設

（76.6％）で、ちょうどいいとした施設は 109 施設、過

剰であると回答した施設は 1 施設のみであった。不足し

ていると回答した施設は大学病院、がん専門病院、その

他の病院でそれぞれ 79.3％、75.0％、76.0％であった（表

4）。 

表 4 人員の過不足（施設種別） 

 

地域別では東海が 88.2％と最も高く、次いで東北が

84.6％であった（表 5）。 

 

 



 

3 

 

表 5 人員の過不足（地域別） 

 

産婦人科医の施設当たりの不足人員は 1.86 人であり、

回答された施設あたりの不足人員を合計すると全体で

879 人の不足となる。なお、過剰であると回答した施設

は 1 施設のみ（過剰人員は質問していない）であったの

で、これはアンケート回答施設全体での不足数とみなし

てよいと思われる。施設種別では施設あたり大学病院で

3.84 人、がん専門病院で 1.23 人、その他の病院で 1.42

人の不足との回答であった（表 6）。 

表 6 必要人員（施設種別） 

 

地域別では施設あたり東海の 2.20 人不足が最多であり、

次いで東北の 2.15 人であった（表 7）。 

表 7 必要人員（地域別） 

 

 

 

５． 年間婦人科悪性腫瘍新規症例数（非手術例を含む） 

回答のあった施設の子宮頸癌（上皮内癌を除く）総数

は 7165 人、子宮体癌（癌肉腫を含む）総数は 8201 人、

卵巣癌（境界悪性腫瘍を除く）・卵管癌・腹膜癌総数は

7067 人、これらの総計は 22419 人である（表 8）。独立

行政法人国立研究センター がん対策情報センターの全

国がん罹患モニタリング集計 2006 年罹患数・率報告で

の主要部位別全国罹患数（推計値）2006 年では子宮

18642 人（子宮頸部 8968 人、子宮体部 8629 人）、卵巣

7913 人であり、これらの総計は 26555 人であるので、

今回集計された症例は卵管癌・腹膜癌が含まれているこ

とを考慮しても本邦の年間の子宮・卵巣の悪性腫瘍の

80％以上を占めるものと考えられる。 

表 8 婦人科悪性腫瘍新規症例数（年・非手術例を含む） 

 

 22419 人の新規症例の 38.65％は大学病院で、10.66％

はがん専門病院で、50.69％はその他の病院で治療を受け

ている。また、施設毎の年間新規症例数は 46.90 人であ

り、大学病院で 98.45 人、がん専門病院で 183.85 人、そ

の他の病院で 30.14 人であった（有意差あり p<0.05）。

がん専門病院や大学病院は施設毎の症例数は多いが、そ

こで治療を受けている患者は全体の半分に満たない(表

9)。 

表 9 婦人科悪性腫瘍新規症例数（ 施設種別 年・非手

術例を含む） 

 

 施設種別に疾患別新規症例の割合をみるとがん専門病

院では治療例に占める子宮頸癌の割合が大学病院やその
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他の病院より高く、卵巣癌の占める割合が低い（p<0.001)

（図 3）。 

図 3 疾患別新規症例の割合（ 施設種別 年・非手術

例を含む） 

 

 地域別で施設毎の新規症例数は九州で 63.57 と最多で

あったが、有意差は見られなかった（表 10）。 

表 10 婦人科悪性腫瘍新規症例数（ 地域別 年・非手

術例を含む） 

 

婦人科悪性腫瘍新規症例数を増やせる・現状維持・減

らすつもりか質問したところ、198 施設（41.08％）が増

やせると回答し、全体では 3415 例増加可能との回答で

あった。それに対して減らすつもりであると回答した施

設は 19 施設に過ぎず、全体で 66 例減らすつもりとのこ

とであり、全体で差し引き 3349 例増やすことが可能で

あることになる。しかしながら、産婦人科医として 879

人もの人員がたりないとしている結果とは矛盾がある。

また、増やせるとしながら、増やせない場合の理由にし

るしなど付けている施設が多数みられたことなどを考え

ると、多くの施設は実際には条件付きで増やせるという

ところが実状であろう（表 11）。 

 

 

 

 

表 11 婦人科悪性腫瘍新規症例数 増やせる・現状維

持・減らすつもり 

 

婦人科悪性腫瘍新規症例数を増やせないもしくは減ら

すつもりとした施設に理由を聞いたところ（複数回答可）

産婦人科医の不足が最多であった。それ以外では増やせ

ない理由として使用できる手術室の不足を 120 施設

（45.28％）があげていたが、病床の不足をあげた施設は

57 施設（21.52％）にすぎなかった（表 12）。 

表 12 婦人科悪性腫瘍新規症例数を増やせない・減ら

すつもりの理由 

 

＊婦人科腫瘍専門医・技術の不足、他分野(周産期等）に

重点をおいているなど 

 

６． 手術室数 

回答のあった施設の手術室総数は 3838 室、１施設あ

たりでは 8.04 室であった。手術室数は大学病院＞がん専

門病院、その他の病院であり (p<0.05)、地域間では有意

差はなかった。1 コマは手術室を全日使用できることと

すると産婦人科では全体で週当たり 1554 コマ使用可能

であり、年間 80808 コマ使用可能である。夜間の緊急手

術などが含まれないので正確ではないが、産婦人科医は

1 コマあたり 2.51 件の手術を行っている計算となる。な

お、使用可能室（コマ）数/週は大学病院＞その他の病院

であり(p<0.05)、地域間では有意差はなかった（表 13）。 
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表 13 手術室数・使用可能室（コマ）数/週 

 

 

７． 病床数 

回答のあった施設の産婦人科総病床数は 23562床であ

り、1 施設当たりでは 49.3 床、産婦人科医１人あたりで

は 6.35 床であった。大学病院＞その他の病院であり 

(p<0.05)、地域間では有意差はなかった。なお、婦人科

病床総数は 9554 床であり、施設当たりでは 20.07 床、

がん専門病院＞大学病院＞その他 (p<0.05)、地域間では

有意差なかった（表 14）。 

表 14 病床数 

 

 

８． 手術数 

 回答のあった施設の産婦人科手術件数（子宮内容除去

術・子宮内膜試験掻爬を除く）の総数は 203242 件、婦

人科手術件数（産科手術を除く）では 130775 件、婦人

科浸潤癌手術件数は 19128 件である。また、施設当たり

ではそれぞれ 429.68 件、277.06 件、40.96 件である。

施設種別にみると大学病院では 581.10 件、398.12 件、

83.39 件、がん専門病院では 370.54 件、370.54 件、174.77

件、その他の病院では 394.94 件、244.25 件、25.85 件

であった。産婦人科手術件数では大学病院＞がん専門病

院、その他の病院であり(p<0.05) 、婦人科手術件数では

大学病院、がん専門病院＞その他の病院であり(p<0.05)、

婦人科浸潤癌手術件数ではがん専門病院＞大学病院＞そ

の他の病院であった(p<0.05)（表 15）。 

表 15 手術数（施設種別） 

 

 なお、産科手術件数＝産婦人科手術件数－婦人科手術

件数、良性疾患・非浸潤癌手術件数＝婦人科手術件数－

浸潤癌手術件数とすると、1 施設あたりの産科手術件数

は 152.62 件、良性疾患・非浸潤癌手術件数は 236.10 件、

浸潤癌手術は前述したように 40.96 件である。施設種別

の件数を図 4 に示した。 

図 4 手術数（施設種別） 

 

 地域別では表 16 に示したように関東や九州で施設毎

の手術件数が多い傾向があるが、有意差は認められなか

った。 

表 16 手術数（ 地域別 ） 

 

 婦人科悪性腫瘍浸潤癌手術件数を増やせる・現状維

持・減らすつもりか質問したところ、199 施設（41.37％）

が増やせると回答し、増やせるとする症例は全体では
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3318 例であった。それに対して減らすつもりであると回

答した施設は 19 施設に過ぎず、全体では 38 例減らすつ

もりとのことであり、全体で差し引き 3280 例増やすこ

とが可能であることになる（表 17）。しかしながら、5

と同様で、人員が著しくたりないという調査結果とは矛

盾する。また、本質問でも増やせない場合の理由にしる

しなど付けている施設が多数みられたことなどを考える

と、多くの施設は実際には条件付きで増やせるというと

ころが実状であろう。 

表 17 婦人科悪性腫瘍浸潤癌手術件数 増やせる・現

状維持・減らすつもり 

 

婦人科悪性腫瘍浸潤癌手術件数を増やせないもしくは

減らすつもりとした施設に理由を聞いたところ産婦人科

医の不足が最多であった。それ以外では増やせない理由

として使用できる手術室の不足を 136 施設（52.71％）、

麻酔科医の不足を 109 施設（42.25％）があげていたが、

病床の不足をあげた施設は 52 施設（20.16％）にすぎな

かった（表 18）。 

表 18 婦人科悪性腫瘍浸潤癌手術件数を増やせない・

減らすつもりの理由  

 

＊婦人科腫瘍専門医・技術の不足、他分野(周産期等）に

重点をおいているなど 

９． 医師あたりの年間執刀数 

 年間の産婦人科医 1 人当たりの産婦人科手術執刀件数

は 54.85 件、全ての手術を 2 人で行うと仮定した場合術

者もしくは第 1 助手の件数は 109.71 回となる。これは

おおむね週 2 回手術に入り、その内 1 回は執刀する計算

となる。指導者なしで広汎性子宮全摘術を執刀できる医

師一人(重複なし）が全ての 浸潤癌手術に入った場合こ

の医師が入る年間浸潤癌手術件数は 22.74 回である（表

19）。 

表 19 医師あたりの年間執刀数 

 

施設種別の医師あたりの年間執刀数を表 20 に、地域別

の医師あたりの年間執刀数を表 21 にそれぞれ示した。

これらは手術総数を医師数で割った値であり、施設あた

りの値を平均したものではない。 

表 20 医師あたりの年間執刀数（施設種別） 

 

＊１子宮内容除去術・子宮内膜試験掻爬を除く, ＊２産

科手術を除く、＊３産婦人科医、＊４婦人科腫瘍臨床に

たずさわっている医師、＊５指導者なしで広汎性子宮全

摘術を執刀できる医師、＊６指導者なしで広汎性子宮全

摘術を執刀できる医師一人が全ての浸潤癌手術に手術責

任者として入ると仮定した場合の手術責任者件数 

表 21 医師あたりの年間執刀数（ 地域別 ） 

 

注釈は表 20 と同じ 
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１０． 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間  

回答のあった施設の初診から婦人科悪性腫瘍手術まで

の期間は平均値で 28.36 日、中央値で 30 日であった。

待ち期間が 50 日を超える施設が 30 施設（6.99％）、60

日を超える施設が 17 施設（3.96％）みられた（図 5）。 

図 5 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間 

 

症例数が多い施設では初診から手術までの期間が長く

なる傾向がり、年間症例数が 39 例以下の施設での手術

までの期間は、それ以上の症例数の施設より有意に短か

った（p<0.05）。これを補正するため、(各病院初診から

手術までの日数×各病院悪性手術数)÷全悪性手術数を

算出したところ、31.83 日であった（表 22）。 

表 22 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間 

 

初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間と各因子の相

関をみたところ、人員、手術室数や婦人科病床数が多い

大規模施設、悪性腫瘍症例や手術数が多い施設ほど長い

傾向がり、指導者なしで広汎性子宮全摘術を執刀できる

医師一人あたりの浸潤癌手術数が多いほど長い傾向があ

った（表 23）。 

 

 

 

 

 

 

表 23 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間と各因

子の相関（全施設） 

 

悪性腫瘍年間新規症例数 100 例以上の 52 施設だけで

みると、終末期患者の病床占有率が高い施設では長い傾

向があった（表 24）。 

表 24 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間と各因

子の相関（悪性腫瘍年間新規症例数 100 例以上の 52 施

設） 

 

施設種別では大学病院＞その他の病院であった

（p<0.05）（表 25） 
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表 25 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間(施設種

別） 

 

地域別では東海＞北海道、北陸、近畿、中国、四国、

九州（p<0.05）、関東＞北海道、北陸、近畿（p<0.05）

であった（表 26）。 

表 26 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間(地域別） 

 

35 日以上の平均期間がある都道府県は９県であり、都

道府県別浸潤癌手術件数/指導者なしで広汎性子宮全摘

術を執刀できる医師/年と都道府県別手術までの平均期

間の間には強い相関（相関係数 0.46070、p=0.0011）が

認められた（図 6）。なお、都道府県別産婦人科手術数/

産婦人科医/年とは相関係数-0.05929、p=0.6922であり、

都道府県別婦人科手術数 /婦人科医 /年とは相関係数 

0.28583 p=0.0515 であった。 

図 6 都道府県別手術までの平均期間と医師当たりの

手術症例数の相関 

 

初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間を短縮するの

には何が必要かという質問では、産婦人科医の増員が

278 施設（66.67％）と最多であり、使用できる手術室の

増加が 277 施設（66.43％）とほぼ同数であった（表 27）。 

表 27 初診から婦人科悪性腫瘍手術までの期間を短縮

するのには何が必要か？ 

 

 

１１． 初診の予約 

 初診に予約が必要な施設は 79 施設（16.6％）であり、

申し込みから受診までの日数は 7.62日であった（表 28）。 

表 28 初診の予約 

 

 

１２． 他院治療中・治療後の悪性腫瘍患者の受け入れ  

 他院治療中・治療後の悪性腫瘍患者の受け入れについ

ては原則受け入れるが 235 施設（48.76％）、一部は受け

入れているが 136 施設（28.15％）に対して原則受け入

れないとした施設が 112 施設（23.19％）あった。大学

病院とその他の病院で有意差を認めた（p<0.01）（図 7）。 

図 7 施設種別他院治療中・治療後の悪性腫瘍患者の受

け入れ 

 

また、受け入れには地域による違いもあり関東地方は

他のほとんどの地域と比べ受け入れする施設の割合が低

かった（図 8、表 29）。 
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図 8 地域別他院治療中・治療後の悪性腫瘍患者の受け

入れ 

 

表 29 地域別他院治療中・治療後の悪性腫瘍患者の受

け入れの差異 

 

＊数値（p 値）が記載されている個所は有意差あり 

一部受け入れるとした施設にどのような患者は受け入

れるとかを質問した（複数回答可）。131 施設が回答し、

手術後の後療法目的では 81.68％であるが、初回治療後

一回目の再発・再燃例では 67.94％、二回目以降の再発・

再燃例、複数の治療に抵抗性の例では 56.49％と徐々に

下がり、緩和医療目的では 38.17％であった。予後不良

な状態となった他院治療中の患者は受け入れ先が少なく

なっていくことが明らかになった（表 30）。 

表 30 一部受け入れ（こういう患者は受け入れる） 

 

 

１３． 合併症などのリスクをもつ悪性腫瘍患者の受

け入れ 

 合併症などのリスクをもつ悪性腫瘍患者の受け入れを

制限していない施設は 270 施設（56.37%）であったのに

対して、制限しているとした施設が 209 施設（43.63％）

あった。アンケート対象施設が日本産科婦人科学会専攻

医指導施設と婦人科腫瘍登録施設という中核病院である

ことを考えるとかなり高い数字であると考えられる。制

限ありはがん専門病院＞その他の病院（p<0.05）、がん

専門病院・その他の病院＞大学病院（p<0.001）であっ

た（図 9）。 

図 9 施設種別合併症などのリスクをもつ悪性腫瘍患

者の受け入れ 

 

また、地域による違いもみられ、東海＜北海道、東北、

関東、近畿（p<0.05）であった（図 10）。 

図 10 地域別合併症などのリスクをもつ悪性腫瘍患者

の受け入れ 

 

受け入れできないリスクの実例をあげて、該当するも

の全てにしるしをつけてもらったところ、180 施設から

回答があった。精神疾患患者、心不全患者、透析患者で

受け入れできないとする回答が多かったが、1 年以内に

発作をおこした喘息患者やインスリンもしくは血糖降下

剤の投与が必要な糖尿病患者 も受け入れ不可とした施

設も見受けられた（表 31）。 
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表 31 受け入れできないリスク 

 

 

１４． 化学療法について 

 シスプラチン使用時を除く化学療法実施場所をきいた

ところ、原則外来としたのは 138 施設（30.46％）にす

ぎなかった。一部外来としたのは 188 施設（41.50％）、

原則入院としたのは 127 施設（28.03％）であった。外

来化学療法の導入は十分でない現状が明らかになった

（表 34）。 

表 32 化学療法実施場所（シスプラチン使用時を除く） 

 

施設種別でその割合をみるとがん専門病院と大学病院

で有意差あり（p<0.05）、がん専門病院とその他の病院

で有意差あり（p<0.01）との結果となり、がん専門病院

で外来化学療法の導入が進んでいることが明らかになっ

た（図 11）。 

図 11 施設種別化学療法実施場所（シスプラチン使用

時を除く） 

 

地域別でも違いがあり、甲信地方でその導入が進んで

いるようである（図 12）。詳細な地域間の統計学的比較

は表 33 に示した。 

図 12 地域別化学療法実施場所（シスプラチン使用時

を除く） 

 

表 33 地域別化学療法実施場所の差異（シスプラチン使

用時を除く） 

 

＊数値（p 値）が記載されている個所は有意差あり 

また、化学療法実施医師では産婦人科医が行っている

とした施設が 88.91％（401 施設）をしめ、腫瘍内科医

が関与している施設は 10.41％（47 施設）にすぎなかっ

た（表 34）。 

表 34 化学療法実施医師 

 

 

１５． 放射線療法について 

 局所進行子宮頸癌に対する根治照射が可能かどうかき

いたところ、外照射、腔内照射ともに可 とした施設は

125 施設（27.17％）にすぎず、自施設で治療が完遂でき

る施設は 4 分の 1 に過ぎないことが明らかになった。外

照射のみ可ー腔内照射は他施設にてとした施設は 219 施

設（47.60％）、施行できないとした施設は 116 施設

（25.21％）であった（表 35）。 
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表 35 局所進行子宮頸癌に対する根治照射の可否 

 

施設種別でその割合をみるとがん専門病院と大学病院

で有意差あり（p<0.05）、がん専門病院とその他の病院

で有意差あり（p<0.001）、大学病院とその他の病院で有

意差あり（ p<0.001）との結果であり、がん専門病院、

次いで大学病院で子宮頸癌の放射線療法を行う環境が整

っていることが明らかとなった。このことはがん専門病

院で子宮頸癌患者の比率が高いことと関係があることが

予想される（図 13）。 

図 13 施設種別局所進行子宮頸癌に対する根治照射の

可否 

 

また、地域別でも違いがみられ、九州地方では根治照

射が自施設で完遂できる施設の比率が高かった。統計学

的には九州と北海道 (p<0.01)・東北 (p<0.05)・関東

(p<0.05)・東海(p<0.01)に有意差があり、また、北海道と

東海（p<0.05)にも有意差を認めた（図 14）。 

図 14 地域別局所進行子宮頸癌に対する根治照射の可

否 

 

また、外照射、腔内照射ともに可 とした施設では施設

あたり年間 35.94 人（総数 4493 人）の子宮頸癌患者が

治療を受けており、外照射のみ可ー腔内照射は他施設に

てとした施設では 10.42 人（2271 人）、施行できないと

した施設では 2.95 人（342 人）であった。施設毎での子

宮頸癌症例数は 3 群間で有意差を認め（p<0.05）、放射

線治療が全く施行できない施設では子宮頸癌の治療が行

われない現状が明らかになった（表 36）。 

表 36 局所進行子宮頸癌に対する根治照射の可否と子

宮頸癌年間新規症例数 

 

 

１６． 悪性腫瘍患者の経過観察 

悪性腫瘍患者の経過観察を自院で行っている割合をき

いたところ、治療終了後 2 年以内では 94.51％（中央値

100％）、治療終了後 2 年以上 5 年以内でも 90.69％（中

央値 99％）であった。一部施設を除きほぼ全員の経過観

察をアンケート対象施設で行っていることが分かった。

なお、施設種別、地域別の有意差も認められなかった。

（表 37） 

表 37 悪性腫瘍患者の経過観察 

 

この経過観察している割合を下げたいかどうかきいた

ところ、積極的に下げるように対策している が 29 施設

（6.58 ％）、考えてはいるが、対策はとっていない が

157 施設（35.60 ％）、考えていない  が 251 施設

（56.92％）という結果であった（表 38）。 

表 38 悪性腫瘍患者の経過観察している割合を下げた

いか 

 

 

１７． 終末期医療 

 悪性腫瘍患者が亡くなるのが自施設である割合は平均

69％、中央値 80％であった。施設種別でその割合をみる
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と、その他の病院（72.1％）＞大学病院（58.78％）であ

り有意差を認めた（ p<0.05）（図 15）。 

図 15 終末期医療 自施設での死亡の割合（施設種別） 

 

また、地域別では東北、北陸、関東、東海、近畿＞九

州（p<0.05）であった（図 16）。都道府県別でみても、

60%未満は 10 県（岐阜、滋賀、高知、福岡、大分、宮崎、

長崎、熊本、鹿児島、沖縄）であり、全て西日本とりわ

け九州地方では佐賀県を除く 6 県が 60%未満、その内、

長崎県を除く 5 県が 50%未満であった（図 17）。地域に

より悪性腫瘍患者が亡くなるのが自施設である割合が大

きく異なることが明らかとなった。 

図 16 終末期医療 自施設での死亡の割合（地域別） 

 

図 17 都道府県別自施設での死亡の割合 

 

終末期患者での病床占有率は 8.21％であり全体で 784

床終末期医療に病床が使われていることとなる。なお、

施設種別、地域別で有意差は認められなかった。 

 終末期医療を在宅や地域の医療施設で行っていく方

がいいと考えますかという問いに対しては、積極的に対

策し、成果がでて（きて）いるが 152 施設（33.85％）、

対策しているが、あまり成果はでていないが 123 施設

（27.39 ％）、考えているがあまり対策はとっていないが

130 施設（28.95％）、考えていない 36 施設（8.02 ％）

であった。多くの施設で終末期医療を在宅や地域の医療

施設で行っていく方がいいと考えていることが分かった

が、反面、十分な結果がでていないことも分かった（表

39）。 

表 39 終末期医療を在宅や地域の医療施設で 

行っていく方がいいと考えますか？ 

 

また、これらの比率を施設腫別でみると大学病院とそ

の他の病院で有意差あり（p<0.001）、がん専門病院とそ

の他の病院で有意差あり （p<0.05）との結果であり、

その他の病院では終末期医療を在宅や地域の医療施設で

行っていく方がいいと考え対策をとっている施設が少な

いことが明らかになった（図 18）。一方、地域別にも同

様の集計を行ったが九州地方で積極的に対策し、成果が

でて（きて）いるとした施設が多かったが統計学的有意

差は認められなかった（図 19）。 

図 18 施設種別集計終末期医療を在宅や地域の医療施

設で行っていく方がいいと考えますか？ 

 

＊１）積極的に対策し、成果がでて（きて）いる、２）

対策しているが、あまり成果はでていない ３）考えてい

るが、あまり対策はとっていない、４）考えていない、
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５）その他  

図 19 地域別集計 終末期医療を在宅や地域の医療施

設で行っていく方がいいと考えますか？ 

 

＊注釈は図 18 と同じ 

終末期医療の体制では婦人科病棟にて、婦人科医が主

に担当しているが、緩和ケアチームなどが積極的にサポ

ートしている が 254 施設（56.19％）と最多であった．

60%以上の施設で緩和ケアチームなどが終末期医療に関

与していることが分かったが、およそ 30%の施設では緩

和ケアチームなどのサポートがないことも明らかになっ

た（表 40）。 

表 40 終末期医療の院内診療体制 

 

＊１）、３）、４）、７）：サポートあり ；２）、５）：サポ

ートなし  

施設種別でみると、緩和ケアチームなどのサポートを

受けていない施設の割合はその他の病院＞大学病院であ

った（p<0.05）。その他の病院では緩和ケアチームなど

の体制が整備されている施設が少ないことが明らかにな

った（図 20）。一方、地域別でも集計を行ったが統計学

的有意差は認められなかった（図 21）。 

 

 

 

 

 

図 20 施設種別終末期医療の院内診療体制 

 

図 21 地域別終末期医療の院内診療体制 

 

 

１８． まとめ 

１． 日本産科婦人科学会専攻医指導施設と婦人科腫瘍登

録施設を対象に婦人科腫瘍診療に関するアンケート

調査を行い、回答率は 64.7％(483/743)であった。 

２． 回答施設において年間22419例の新規婦人科悪性腫

瘍症例（子宮頸癌、子宮体癌、卵巣癌）が治療され

ており、本邦での同疾患の年間新規治療例の 84.4％

と推測される。 

３． 回答施設において、悪性腫瘍患者の治療は 38.7％が

大学附属病院で、10.7％ががん専門病院で、50.7%

はその他の病院で行われている。 

４． 回答施設において、人員の不足はあるものの、初診

から婦人科悪性腫瘍手術まで平均 1 か月程度で行う

ことができている。しかしながら、手術までの期間

が 60 日を超える施設も 4.0％存在する。 

５． そのほとんどが中核病院である回答施設において、

合併症などのリスクをもつ悪性腫瘍患者の受け入れ

制限が 43.6％の施設で行われている。 

６． 質の高い婦人科腫瘍の治療を迅速に供給するには、

産婦人科専攻医の増加、婦人科腫瘍専門医の育成に

加え、合併症に対応できる診療体制の構築、手術室
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の増加・外来化学療法の導入・放射線治療可能施設

数の増価・終末期医療の体制の充実・地域施設との

連携などにむけたソフト・ハード両面の整備が必要

である。 

 

１９． 婦人科腫瘍委員会からのコメント 

 本調査の中間解析報告を平成 23 年 10 月の理事会で行

い、同理事会にて婦人科腫瘍委員会での検討を依頼し、

以下のごとく婦人科腫瘍委員会からコメントをいただい

た。 

 

公益社団法人日本産科婦人科学会 

 医療改革委員会 

 委員長 海野信也 先生 

 

 １０月の理事会で検討依頼をいただきました「婦人科

腫瘍診療に関するアンケート調査報告書」について、婦

人科腫瘍委員会委員のコメントです。 

 「提言としての最後にまとめられた点につきると思い

ます。」が、委員全員の一致したコメントでした。以下

に各論でのコメントを記載いたします。 

 

１． 専門医制度が質の高い医療を提供できる専門医

の育成を目的に掲げていますが、専門医が十分に

技量を発揮できる環境が整っていなければ絵に

描いた餅です。人材の確保と育成、医療施設の整

備とその地域間格差の解消といったこれまでの

医療改革委員会が発信してきた産科医療につい

ての提言がそのままあてはまると思います。 

２． 専門医に対してのインセンティブも大きな要素

ですので婦人科悪性腫瘍の手術点数が他科と比

べて低い点は早急に改善するよう関係各方面に

日産婦が主導して働きかけることが必要である

と思います。 

３． 放射線治療可能施設数の増加が指摘されていま

す。外照射・腔内照射可能施設：27.2％、外照射

のみの施設：47.6％となっており、根治照射に対

してきわめて不十分な数値です。資金面もありま

すが、質の高い医療を提供するためにも速やかな

腔内照射の導入（これだけで74.7％となります）

とIMRTなどの新たな外照射機器が今後必要かと

思われます。 

４． 外来化学療法に腫瘍内科医専門医の参画が少な

いので婦人科腫瘍医だけではかなりの負担があ

り、マイナス面の可能性が指摘されます。まだ移

行期かと思われますので機能分担を図るために

も積極的な腫瘍内科医の協力を求めることも重

要かと存じます。 

 

平成２３年１２月７日 

婦人科腫瘍委員会  

青木 陽一 

 

 

 


