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研究要旨 

背景： 

がん検診の精度管理の重要性について近年注目が高まってきている。本研究では大腸がんの住民検診を対象に、

2003年から2013年までの精度管理水準の変化を評価した。 

方法： 

地域保健・健康増進事業報告により、国の精度管理指標であるプロセス指標値：要精検率、精検受診率、精検

未受診率、精検結果未把握率、がん発見率、陽性反応適中度（PPV）を集計した。各プロセス指標値は男女別、

都道府県別に集計した。 

結果： 

2003年～2013年における、各プロセス指標値の動向は以下のとおりである。要精検率は2011年まで約6.5％で

推移し、その後わずかに上昇した。がん発見率は0.15％から0.21％に、PPVは2.2％から3.1％に上昇した。ま

た精検受診率は58％から67％に上昇、精検未受診率は24％から16％に低下した。精検結果未把握率に関しては、

18％から17％に僅かに低下した。 

結論： 

大腸がん検診のプロセス指標は概ね改善傾向にある。ただし要精検率は近年増加傾向にあるため注意深い観察

が必要である。精検受診率は今後大幅な改善が必要であり、精検未受診や精検結果未把握を減らす抜本的な対

策が求められる。 

 

本研究はJapanese Journal of Clinical Oncology誌に投稿し2018年2月に受理された。 

Machii R, Saika K, Kasuya K, Takahashi H, Saito H. Trends in the quality assurance process indicators 

for Japanese colorectal cancer screening during 2003-13. Japanese Journal of Clinical Oncology, 

48(4):329-33, 2018.  

 

Ａ．研究目的 

がんは日本人の主要死因であり、がん対策推進基

本計画（2007年、2012年）では、がんの年齢調整死

亡率20％減が目標とされている（1）。検診でがん

死亡率を減少させるには、諸外国で既に実績のある

組織型検診を行う必要があるが、日本ではまだその

レベルに達していない（2）。例えば組織型検診の

基本的条件の一つに、「対象者全員が一人ひとり個

別に受診勧奨されること」があるが、現行制度下の

日本では難しい。国は住民検診の対象を「職域検診

の受診機会がない者」としているが、多くの市区町

村では、職域検診の受診機会の有無を網羅的に把握

する仕組みを持たないからである。また組織型検診

の別の条件として、「検診精度管理の体制整備」が

あるが、これも日本ではまだ不十分である。日本で

は検診自体は古くから行われてきたが、その精度管

理体制は殆ど整備されていなかった。また受診率も

諸外国と比較して低いため（3）、これまで行って

きたがん検診が成果（死率減少）に十分結びついて

いなかったことが考えられる。このような背景のも

と、厚生労働省（以下、厚労省）は2008年に、海外

の組織型検診に倣った精度管理体制構築（4-5）を

開始した。具体的には、まず検診の成果を測る指標

（短期的指標）を2種類設定した。一つは検診体制・

技術に関する指標（チェックリスト）で（6-7）、

もう一つはプロセス指標（要精検率、発見率等）の

基準値である。これらの指標は住民検診での活用を

想定しており、①都道府県、市区町村、検診機関は

各々2指標により精度管理水準を自己点検する、②

都道府県は管轄下全体（全市区町村、全検診機関）

の精度管理水準をモニタリングし、評価と改善策を

フィードバックする、以上の繰り返しにより、県単

位で精度管理水準を底上げしていく、以上が国の示

す精度管理の全体像である。住民検診の実施主体は

あくまで市区町村だが、精度管理は関係者全体（都

道府県、市区町村、検診機関）の連携が求められて
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いる。 

本研究が対象とする大腸がんは、日本人の疾病負

担が大きく、2013年の年齢調整罹患率は38.1（人口

10万対）、2015年の年齢調整調整死亡率は11.2（人

口10万対）である。日本のがんの中では2番目に罹

患率が高く、3番目に死亡率が高い(8-9)。また5年

相対生存率を臨床病期別に見ると、限局、領域、遠

隔転移で各々97％、72％、16％であり、検診が特に

重要なことは明らかである（10）。 

大腸がん検診の手法は、厚労省の「がん予防重点

健康教育およびがん検診実施のための指針」で規定

されている（11）。それによると、対象者は「大腸

がんリスクに関わらず40歳以上で無症状の者」、検

診方法は「逐年の便潜血検査2日法（免疫法）」で

ある。また「採取した便はすぐに検診施設が回収す

ること（郵送による回収は不可）」、「便は検査す

るまで冷蔵保存すること」、「精密検査は大腸内視

鏡検査による精密検査を第一選択とすること」など

も示されている。 

 2種類の精度管理指標のうち、本研究ではプロセス

指標に焦点をあて、近年（2003～2013年）の精度管

理水準の変化を評価する。 

 

Ｂ．研究方法 

厚労省の地域保健・健康増進事業報告データベー

ス（12）より、全国及び都道府県別のプロセス指標

値を算定した。算定方法は表1に示す。算定対象は

40歳～75歳とした。上限を75歳とした理由は、がん

対策推進基本計画の目標が「75歳未満の年齢調整死

亡率減少」だったこと、および厚労省のプロセス指

標基準値が40～75歳を対象としているためである。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究の主な対象は地方公共団体であり、個人へ

の介入は行わないため、個人への不利益や危険性は

生じ得ない。 

 

Ｃ．研究結果 

1.受診者数の動向 

2003～2013年の大腸がん検診受診者数（性別・年

齢階級別）を表2に示す。観察期間中一貫して、9

割以上の市区町村が大腸がん検診を行っていた。受

診者数は5,401,533人（2003年）から6,332,978人

（2013年）に増加した。男女比は1：1.7で、直近で

はその差が減ってきている。60歳以上の受診者は、

2003年では全体の62％（男性69.2％、女性58.1％）

を占めていたが、2013年には67％（男性72.0％、女

性63.6％）に増加した。 

 

2.プロセス指標値の動向 

観察期間を通じて、男女のプロセス指標値は同様

に推移した。各プロセス指標の特徴を以下に示す。 

 

① 要精検率、がん発見率、陽性反応適中度（PPV） 

要精検率は、男性では8-9％、女性では5-6％で推

移し、2013年に男女共やや増加した（図1）。が

ん発見率は、2007年まで約0.23％（男性）、0.1％

（女性）で推移していたが、2008年以降に0.3％

（男性）、0.15％（女性）に増加した（図2）。

PPVは観察期間を通じて、2.6％から3.7％（男性）、

1.8％から2.6％（女性）に増加しており、男女共

2008年の増加が著しかった（図3）。上記の3指標

は全て、男性が女性より高く、また高齢者層が中

年層より高値だった。 

 

② 精検受診率、精検未受診率、精検結果未把握率 

精検受診率は、観察期間中に55％から65％（男性）、

60％から69％（女性）に増加した（図4）。精検

未受診率は、26％から17％（男性）、23％から15％

（女性）に減少した（図5a）。精検結果未把握率

は18％から16～18％に減少した（図5b）。精検受

診率は女性が男性より高く、また高齢者層が中年

層より高値だった。 

 

Ｄ．考察 

大腸がん検診の受診者数は特に高齢者で増加傾

向にあり、これは恐らく日本人の高齢化の影響であ

ろう。発見率、PPV、精検受診率関連の指標は2008

年に大幅な変化があったが、これは「地域保健・健

康増進事業報告（プロセス指標の基データ）」の報

告様式が、2008年に大幅に変わったことの影響かも

しれない。つまり従来は精検結果の報告期間が約1

年しか無かったのに対し、2008年以降は約2年に延

長された。つまり従来は報告期限に間に合わなかっ

たようなケースが、報告期限の延長により、国の集

計に拾われるようになったことが考えられる。また

2008年に厚労省がプロセス指標値基準値を公表し

たことも、精度管理水準の改善を後押しした可能性

がある。（※1、※2）。現在は基準値をクリアする

自治体が増えており、今後更に精度管理水準を改善

させるには、基準値の引き上げも検討していくべき

であろう。 

 

※1 大腸がん検診の基準値：①許容値（要精検率

＜7％、がん発見率＞0.13％、PPV＞1.9％、精検受

診率＞70％、未受診率＜10％、精検結果未把握率＜

20％）、②目標値（精検受診率＞90％、精検未受診

率＜5％、 精検結果未把握率＜5％）。 

※2 許容値をクリアしていない都道府県の数の変

化（2008年→2013年）：がん発見率（17県→2県）、

PPV（12県→1県）、精検受診率（40県→21県）、精

検未受診率（32県→13県）。 

 

 

要精検率、がん発見率、PPV 

がん発見率とPPVは2008年に著しく増加した。
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これは地域保健・健康増進事業報告の改訂（報告

機関の延長）の影響と考えられる。要精検率は観

察期間中ほぼ一定だったが（図1）、直近の2013

年ではわずかに増加している。この増加は高齢者

でやや顕著であるものの、全年齢で共通の傾向だ

った。要精検率増加の原因として、多くの検査施

設で使われている検査キットが最近改良された

こと（目視判定による判定結果が読み取りやすく

なったこと）の影響が考えられるが、正確な原因

はまだ不明であり、今後注意深い観察が必要であ

る。 

要精検率は検査機関の精度管理状況に特に影

響されるため（例えば便潜血検査の検出装置の維

持管理の状況、検体の保管条件、検査実施者の習

熟度等）、プロセス指標の評価者は、これらの情

報を網羅的に把握しなければならない。この報告

書では詳しく言及しないが、この情報収集に関す

る体制は以前より改善しているものの、まだ万全

とは言えない。プロセス指標の評価者とは、市区

町村（検診実施主体）はもちろん、都道府県に最

もその役割が期待されている。今後、都道府県に

よる情報収集体制の整備がより一層重要となる。 

 

精検受診率、精検未受診率、精検結果未把握率 

精検受診率は2008年に著しく増加し、未受診

率・未把握率は減少した。これも精検結果の報告

期間延長（地域保健・健康増進事業報告の改訂）

の影響が大きいと考えられる。プロセス指標のう

ち精検受診率は特に重要で、死亡率減少に直結す

る指標である。今回の観察期間中に大幅に改善さ

れたものの、本来は100％を目指すべきであり、

現状の約70％では依然不十分である。第3期基本

計画（2018年）でも新たに「精検受診率90％達成」

が個別目標となり、今後最優先で取り組むべき課

題である。 

精検受診率が低い原因を探るためには、精検未

受診率と精検結果未把握率を活用する。両者の定

義は排他的であり、精検未受診率が高い場合は精

検受診勧奨の不備を、精検結果未把握率が高い場

合は結果の報告体制の不備を示している。精度管

理の責任者は、2つの指標のうち、より数値が高

い方の対策をまずは優先するべきであろう。特に

精検結果未把握率が高い場合は精検受診率の過

小評価に繋がるので、直ちに改善する必要がある。 

本研究では受診率の評価は行わなかった。その

理由としては、地域保健・健康増進事業報告の対

象者数（受 診率算定の分母）が信頼性に乏しい

からである。冒頭でも述べたが、基本的に住民検

診では「職域検診の受診機会のない者」を対象者

から除外することになっているが、多くの市区町

村は「職域検診の受診機会のある者」が正確に特

定できず、国への報告値も正確ではない。受診率

向上には、有効性が証明されたcall-recallシス

テムの確立が必要であり、そのためにはまず、基

本となる対象者名簿を正確に作れる仕組みが必

要である。また本研究では、精密検査による偶発

症数の評価（死亡、穿孔、大腸内視鏡検査による

入院など）も行わなかった。偶発症数は2008年か

ら地域保健・健康増進事業報告で収集されるよう

になったが、まだ報告値の妥当性について検討が

行われていない。 

 

Ｅ．結論 

大腸がん検診の精度管理状況は概ね改善してき

ている。ただし直近では要精検率が増加しており、

注意深い観察が必要である。さらに精検受診率向上

（即ち精検未受診率と精検結果未把握率の減少）に

向けた革新的な取り組みが必要である。 

今回の知見は、あくまで日本の人口の約半分を網羅

する、住民検診の結果である。もう半分をカバーす

る職域がん検診は、任意型検診に近い体制で行われ

ている所が多く、我々が知る限り精度管理の枠組み

は殆ど無い。つまり、日本の人口の約半分には効果

的ながん検診が行われていない可能性が高いが、そ

の実態把握すら出来ていない。従ってまずは、住民

検診/職域検診に関わらず、日本全体の検診結果を

一元的に把握するための包括的な報告システムが

早急に整備される必要がある。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 
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Figure1 Trends in the positivity rate during 

2003-2013. 

 

 

 
Figure2 Trends in the cancer detection rate 

during 2003-2013. 

 

 

 
Figure3 Trends in the positive predictive value 

during 2003-2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure4  Trends in the diagnostic follow-up 

rate during 2003-2013. 

 

 

 
 

 

 
Figure5 Trends in the non-compliance with 

diagnostic follow-up rate (a) and the 

unidentified results rate (b) during 2003-2013. 

 

 

 

 

 

男性 

女性 

男女計 

男性 

女性 

男女計 

男性 

女性 

男女計 

男性 

女性 
男女計 

男性 

女性 

男性 

女性 

男女計 

男女計 

98



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

99




