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研究要旨 
わが国でがん検診によるがん死亡率低減を達成するには、欧米の組織型検診に倣い、品質

保証/管理(Quality assurance: QA)の手法による精度管理体制の確立が不可欠である。本研
究班では、がん対策推進基本計画の全体目標（がん死亡率低減）の達成にむけ、対策型検診
の精度管理体制を構築するための研究を実施した。具体的には、QAの骨子である①精度管理
指標の設定、②指標によるモニタリング、③精度管理評価の還元（フィードバック）につい
て、各々課題を設定し検討を進めた。 
①精度管理の設定では、従来の集団検診で用いられてきた検診体制の指標（チェックリス

ト）を改訂し、新たに個別検診用のチェックリストを作成した。新チェックリストは厚労省
検討会で承認され、平成28年度以降の適用が全国に周知された。今後はこれにより、住民検
診全体の検診体制が初めて把握、評価される。またもう一方の指標であるプロセス指標につ
いて、都道府県別のトレンドを分析し、許容値の上方修正が妥当と結論付けた。今後の許容
値改訂により、全国の検診の水準がさらに上がることが期待される。 
②モニタリングでは、全国市区町村及び都道府県の精度管理の実態を把握した。とくに市

区町村のモニタリングは、本研究班の前身研究班を含め７回実施しているが、今回初めて回
収率が90％を超えた。これはチェックリストの重要性について、周知が進んでいることを示
す。 
③フィードバックでは、がん対策型基本計画に従って都道府県（生活習慣病検診等管理指

導協議会）主導による自治体・検診機関へのフィードバックの仕組みを構築し、それに必要
な文書一式等のツールを作成した。今後は個別検診の精度管理に必要な、医師会との連携を
鍵とする新たな仕組みについて検討を進める。 
そのほか、広い意味で対策型検診に含まれる職域がん検診について、全国健康保険協会を

対象に、正確な受診率把握や精度管理の基盤構築のための検討を開始した。 
 



 
Ａ．研究目的 
わが国のがん対策は、がん対策基本法

（2007年施行）、がん対策推進基本計画
（2009年～）に沿って行われている。現在
は第2期がん対策推進基本計画（2012年～）
に従って、がんによる死亡率20％減少の達
成に向け、有効性のあるがん検診の実施、
全市町村での精度管理の実施、受診率向上
が求められている。 
本研究班はこのうち主に精度管理にフォ

ーカスした研究を行っている。既に欧米で
は十分な精度管理体制の下での検診（組織
型検診）が行われており、英国など多くの
国で乳・子宮がんの死亡率が減少している。
一方、わが国では近年まで検診精度管理の
手法自体が確立されておらず、質の低い検
診が行われていた。今後日本でがん死亡率
減少を達成するには、欧米の組織型検診の
ような精度管理体制が不可欠である。 
組織型検診の精度管理手法は品質保証/

管理(Quality assurance: QA)であり、その
骨子は、①精度管理指標・評価手法の設定、
②指標によるモニタリング、③精度管理評
価のフィードバックを繰り返し、徐々に全
体の水準を上げていくことである。 
本研究班は、上記①～③の各段階、及び

受診率対策において課題設定と検討を行い、
最終的にわが国の対策型検診（職域検診も
含む）の精度管理体制構築を目的としてい
る。 
 
 
Ｂ．各研究課題の背景・方法 
（以下、研究課題別に記述する） 
 
1-1.がん検診の精度管理指標の開発 
 
1）健康増進事業全体（集団検診+個別検診）
の検診体制指標（チェックリスト）作成 
健康増進事業としての住民検診には、集

団検診と個別検診の2種類の検診方式があ
る。このうち集団検診の体制指標について
は、既に本研究班の前身班が作成し、厚労
省から「事業評価のためのチェックリスト
（以下、CL）」として公表された。このCL
では最低限の検診体制が5がん（胃がん、大
腸がん、肺がん、乳がん、子宮頸がん）に

ついて示され、都道府県版、市町村版、検
診機関版の3種類がある。自治体におけるCL
実施率のモニタリングにより、全国の集団
検診の体制が初めて把握可能となり、現在
はがん対策推進基本計画個別目標（全市町
村で精度管理の実施）の進捗指標として利
用されている（平成22年、同計画中間報告
書）。 
しかしながら、このCLは平成20年以降の

がん検診指針や各学会規約の変更を反映し
ていないこと、個別検診の体制指標として
利用できないことが課題であり、今回これ
らの点を踏まえて新CLを作成した。特に個
別検診は集団検診より格段に精度管理水準
が劣る上に、その実施割合は増加し続けて
おり、早急に体制指標による管理が必要で
ある。 
作成方法としては、先行調査（ヒアリン

グ調査等）で抽出した個別検診に必要の要
件を基に新CL案を作成し、パイロット調査
（対象は4県2市内の102市区町村及び最大
約700医療機関）により適切性評価を行った。
その後8名のがん検診専門家により、地域医
師会と医療機関の役割分担等を議論し、最
終的にCL項目を決定した。 
なお今回は、市区町村版、検診機関版の

み作成し、都道府県版は今後の状況変化（が
ん登録等）を踏まえて来年度以降に作成す
ることとした。 
 
2）プロセス指標の基準値の改訂 
プロセス指標※は精度管理のもう一方の

指標であり、前身班が都道府県別のベンチ
マーキングにより基準値（許容値、目標値）
を設定した。この基準値は厚労省検討会を
経て平成20年に公表され、全国で用いられ
ている。 
この基準値の目的はボトムアップ（水準

の低い県の底上げ）であり、平成20年当時
より、その後の検診水準に応じて見直すこ
とが決定されていた。そこで今回、都道府
県別のプロセス指標値の推移を5がん別に
検証し、基準値改訂の是非を検討した。同
時に、基準値設定の年齢上限（現行は74歳
上限）を69歳（がん対策推進基本計画、受
診率算定の年齢上限）に引き下げるかどう
かも検討した。 



 
※要精検率、精検受診率、精検未受診率、精検結果
未把握率、発見率、陽性反応適中度 

 
1-2.全国のがん検診精度管理状況の把握 
がん対策推進基本計画では、全市町村で

の精度管理の実施（個別目標）、及び都道
府県主導による精度管理（取り組むべき施
策）が掲げられている。この進捗を測るた
めには、市区町村や都道府県を対象とした
精度管理の実態把握が必要である。 
そこで国立がん研究センターがん対策情

報センターと連携して下記の調査を実施し、
調査票の作成、結果の分析・評価を担当し
た。 
 
1）市区町村の精度管理状況 
全国約1700市区町村を対象に、平成27年

度の検診実施体制（集団/個別検診別）を調
査した。調査票はCLを基に作成し、各項目
の回答基準を明確に記載した（別添1）。 
回答方法は、回答時点で実施した（○）、

回答時点では未実施だが今後確実な実施予
定がある（△）、今後も確実な実施予定が
無い（×）の3択とした。 
 
2）都道府県（生活習慣病検診等管理指導協
議会）の精度管理状況 
全47都道府県を対象に、平成26年度の生

活習慣病検診等管理指導協議会（以下、協
議会）の活動状況、及び都道府県チェック
リストの実施状況を調査した（方法の詳細
は分担研究報告書参照）。 
 
1-3.都道府県主導による精度管理向上体制
の構築 
国立がん研究センターがん対策情報セン
ターと連携して、都道府県の精度管理を支
援した。具体的には、下記のコンテンツを
作成し、同センターに提供した。 
 
1）協議会による精度管理手法の開発 
協議会はがん種ごとにがん部会を設け、

管轄下市区町村や検診機関の精度管理を担
う組織である。具体的には、市区町村と検
診機関の精度管理状況を調査し、その評価
や改善策を関係組織や住民に公開すること
が求められている。しかしそれらの手法は

標準化されておらず、一部の先進的な県（が
ん検診に詳しい専門家がいる都道府県）を
除いて、協議会の活動はほとんど形骸化し
ていた。そこで本研究班の前身班は、協議
会が行うべき精度管理手法（CL・プロセス
指標の分析に基づく手法）を決定し、その
活動に必要なツール（文書雛形等）を作成
し公表した。 
今年度はこのツールのうち、市区町村CL

の回答精度を上げるための検討（適切な調
査時期、各CL項目の対象年度など）を行っ
た。 
 
2）検診精度管理に関する情報提供 
国立がん研究センターがん対策情報セン

ター主催の研修会（都道府県担当者向け、
協議会の医師向けの2種）について、研修会
のコンテンツ作成を実施した。 
また、がん検診関連の研究に必要なデー

タベースを作成し、同センターに提供した。 
 
1-4.職域検診での精度管理体制の基盤構築
に向けた検討 
労働安全衛生法に付加して行われるがん

検診（職域がん検診）については、これま
でがん対策上の位置づけは不明確で、その
実態（受診率、精度管理状況）も全く把握
されていなかった。しかし平成27年12月の
がん対策加速化プランにおいて、今後職域
検診の正確な実態把握や精度管理対策（特
に精検受診率向上）は今後の重要課題とし
て位置づけられ、早急な体制整備が求めら
れている。 
そこで本研究では、職域検診の実施主体

の1つである全国健康保健協会（以下、協会
けんぽ）の各支部において、精度管理に必
要な指標の把握を始め、精度管理の手法の
開発について、可能性を検討する。 
（方法の詳細は分担研究報告参照） 
 
1-5.がん検診の情報提供のあり方（検診の
意義や欠点等）についての検討 
上記の精度管理向上対策と並行して、が

ん検診受診率向上のための対策も重要課題
である。国際的にはInformed decision 
makingによる適切な検診受診の促進が求め
られており、不利益を含めた情報の提供が
必要とされている。しかし日本の住民検診



で、どんな情報が提供されているかの実態
は不明である。そこで本研究班では、現在
個別受診勧奨を行っている市区町村を対象
に、勧奨内容の実態把握を開始した。  
（方法の詳細は分担研究報告書参照） 
 
 
（倫理面での配慮） 
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。また研究に協
力する全ての地方公共団体に対し、事前の
同意、承認を得ることを前提とする。官庁
統計等は所定の申請・許可を得て用いる。 
 
 
Ｃ．研究結果         
1-1.がん検診の精度管理指標の開発 
 
1）健康増進事業全体（集団検診+個別検診）
の検診体制指標（チェックリスト）作成 
市区町村版（約50項目）、検診機関版（約

30項目）を各々5がん分作成した。これは厚
労省検討会を経て、がん検診指針（平成28
年2月一部改正）により全国に周知された。 
各CL項目、及び新旧対照は下記のWebサイ

ト参照。 
 
国立がん研究センターがん対策情報センターがん
情報サービス 
「事業評価のためのチェックリスト」および「仕様
書に明記すべき必要最低限の精度管理項目」 

http://ganjoho.jp/med_pro/pre_scr/screening
/check_list.html 

 
CLの主な改訂点を以下に示す。 
①平成20～28年の、種々の制度変更の反映 
・がん予防重点健康教育及びがん検診実
施のための指針改正（平成25年、26年、
28年） 

・検診関連学会の規約、マニュアル改訂
（例：放射線技師や読影医の認定制度、 
撮影技術や機器の進歩等） 

②従前の項目のうち、意図が分かりにくか
った項目の文言修正、解説の補足 
③個別検診体制に関する項目の追加 
 ・検診機関の定義の設定（地域医師会に

よる集合契約であっても、実際に検診
を請け負う個々の医療機関を検診機関

として評価） 
 ・検査の質のバラつきを抑えるため、個々

の検診機関の質を点検する項目を追加
（選定後の仕様書遵守状況の確認、検
診機関への評価のフィードバック） 

・精検受診率（個別検診で特に低い指標）
向上に関する項目の追加 

・地域医師会や自治体と連携してCLを遵
守し、またCL への回答にあたっては、
連携して回答することを追加 

 
 
2）プロセス指標の基準値の改訂 
各プロセス指標値について、平成17（現

行の基準値を算定した年度）～24年（現時
点で把握可能な最新年度）の年次推移を観
察したところ、全てのがん種で、現行の許
容値を下回る県が減っており、精度管理水
準が改善傾向にあることが分かった（別添
2）※。また、上限年齢（69歳vs74歳）の違
いによるプロセス指標値の差は殆ど見られ
なかった。 
 
※ただし子宮頸がんの要精検率、発見率、陽性反
応適中度は例外。要精検率はベセスダ分類導入に
より上昇傾向を示しており、発見率とPPVは進行期
分類の変更により（上皮内がんがカウントされな
くなる）、今後低下が予想される。 

 
今後は以下の方針に従って、平成28年度

中に新しい許容値を算出する。 
 
・許容値は全て上方修正する 
・算出手法は前回と同様とする（都道府県
別のベンチマーキング、上位70％下限値） 

・算定の際の年齢上限は従来通り74歳とす
る（上限が69歳でも差が無いことも示す） 

・子宮頸がんについては暫定的に新しい許
容値を設定する。その後暫く観察を続け、
トレンドが落ち着いた時点で再度許容値
の更新を検討する 

 
1-2.全国のがん検診精度管理状況の把握 
 
1）市区町村の精度管理状況 
市 区 町 村 か ら の 回 収 率 は 91.7 ％

（1592/1737市区町村）であり、平成21年の
調査開始以来最高だった。項目毎の実施率
（集団/個別検診方式別）は別添3に示す。 



 
2）都道府県協議会の精度管理状況 
回答のあった45県中37-39県ががん部会

を開催しており、また、28-30県が部会の検
討結果をホームページで住民に公表してい
た。 
（結果の詳細は分担研究報告書参照） 
 
1-3.都道府県主導による精度管理向上体制
の構築 
 
1）協議会による精度管理手法の開発 
協議会向けに作成したツール（文書雛型）

について、今年度は主に以下3点の変更を行
った。 
 
（変更点1）協議会が行うCL調査の対象年度 
従 来：2年度前の検診体制  
変更後：当該年度の検診体制  
変更理由： 
従来は、その年に把握可能なプロセス指
標値（検診・精検結果）と年度を合わせ
るため、2年度前を調査対象としていた。
しかし回答の正確性に欠ける可能性があ
ることや、自治体から最新データを評
価・公表したいという要望があり、今後
は当該年度を調査対象に設定した。 

 
（変更点2）市区町村に対するCL調査の手法 
 従 来：協議会が独自に調査  
変更後：調査自体は国立がん研究センタ

ーの「がん検診チェックリスト
の使用に関する実態調査」と一
本化した 

 変更理由： 
当該年度を調査対象とした調査は既に国
立がん研究センターが毎年行っており
（当研究班協力）、協議会主体の調査と
の重複を避けるため。 

 
（変更点3）各CL項目の対象年度 
従来：プロセス指標の集計に関する項目

について、以前は集計対象の年度
を指定していなかった 

変更後：その年の担当者が把握可能な最
新年度（2年度前の精検結果）に
ついて、集計の有無を回答する
ことにした 

 
2）検診精度管理に関する情報提供 
今年度は以下の情報提供を実施した。 
 
①全国がん検診従事者研修会 
日時：平成27年5月25日 
参加者：37都道府県、49名 
開発したコンテンツ：検診精度管理全般の
基礎知識を網羅する教育資材、都道府県担
当者の業務を支援するツールなど。 
 
②全国がん検診指導者講習会 
日時：平成28年3月19日 
参加者：36都道府県、69名 
開発したコンテンツ：協議会に求められる
役割に関する教育資材、協議会の活動に使
用するツールなど。 
 
③プロセス指標値のデータベース※。
2008-2011年、都道府県別、男女別、5歳階
級別。 
※がん情報サービスホームページで公開
中
http://ganjoho.jp/reg_stat/statistic
s/dl/index.html 

 
1-4.職域検診での精度管理体制の基盤構築
に向けた検討 
協会けんぽでは、一般健診については結

果の把握や要精検者への受診勧奨、精検受
診の有無の把握が比較的行われていたが、
がん検診に関しては結果の把握は行われて
いるものの、要精検者への受診勧奨や、プ
ロセス指標の把握は殆ど行われていなかっ
た。 
今後協会けんぽにおけるプロセス指標把

握の可能性を検討したところ、受診者数
（率）、要精検率は委託医療機関から各支
部に報告される健診データにより把握可能
であり、精検受診率、がん発見率、陽性反
適中度については加入者のレセプトデータ
の分析により把握可能であることが明らか
となった。 
（結果の詳細は分担研究報告書参照） 
 
1-5.がん検診の情報提供のあり方（検診の
意義や欠点等）についての検討 
調査対象は635自治体であり、うち481自



治体から調査協力が得られた（回収率
75.7％）。市の詳細区分別に調査回収率を
みると、政令指定都市、特別区は100％であ
り、市が85.5％、町が72.5％、村が49.3％
であった。送付された受診勧奨資材は個別
配布されているはがき、パンフレット、リ
ーフレット、問診票、受診票、医療機関リ
ストを始め、広報として利用しているポス
ター、チラシ、広報誌など多くの種類があ
った。 
（結果の詳細は分担研究報告書参照） 
 
 
Ｄ．考察 
最近までわが国のがん検診は自治体での

精度管理の手法を欠いており、検診体制の
実態も不明だった。しかし本研究班の前身
班（H18～20年度）において、がん検診の体
制指標 (CL)やプロセス指標の基準値を初
めて作成し、一連の成果が厚労省がん検診
指針に盛り込まれたことによって、ようや
く日本でも施策としてのがん検診の精度管
理が可能となった。 
本研究は上記の基礎的検討に基づいて、

より実効性の高い精度管理体制の構築につ
いて検討を進めたものである。 
本研究の目的は、対策型検診（職域も含

む）におけるQAの基盤構築であり、研究成
果が国のがん対策（がん対策推進基本計画、
がん対策加速化プラン）に直結する点に意
義がある。 
 
1-1.がん検診の精度管理指標の開発 
1）健康増進事業全体（集団検診+個別検診）
の検診体制指標（チェックリスト）作成 
CLは健康増進事業に基づくがん検診の体

制指標として国が唯一示している指標で、
既に集団検診ではこのCLの普及が進み、実
施率が改善してきている。 
一方個別検診ではこれまでCLが無く、精

度管理の取り組みが遅れていた。個別検診
にCLを適用する上で検討すべき最大の課題
は、自治体と検診機関の契約形態が複雑で
関与する組織が多く、責任の所在や役割分
担が曖昧な点であった。今回これらの課題
について調査・検討を行い、新しいCLには、
CLの直接の対象が医療機関であること、医
療機関と地域医師会等が連携して体制整備

することを明確に示した。今後このCLによ
り個別検診体制の実態が初めて把握でき、
また、地域医師会も含めた組織的な精度管
理体制の構築が期待できる。 
 
2）プロセス指標の基準値の改訂 
平成20年の基準値（特に許容値）設定以

降、一定の成果（精度管理が不良な地域の
底上げ）は見られた。今後さらに許容値を
引き上げることにより、更に精度管理水準
の向上が期待される。将来的には諸外国の
組織型検診並の厳しい基準値を設定するこ
とにより、さらに死亡率減少効果の最大化
が期待できる。 
なお、先行研究ではCL実施率とプロセス

指標値に有意な相関が示されており、今後
両指標を組み合わせた評価法を開発するこ
とで、より実効性の高い精度管理が期待で
きる。 
 
1-2.全国の精度管理状況の把握 
1）市区町村の精度管理状況 
今年度の調査は、個別検診用CL作成のた

めのパイロット調査を兼ねており、例年よ
り大幅に項目数が増えたにも拘わらず、高
い回収率（約92％）が得られた。これはチ
ェックリストの周知が進んできていること
を示す。 
今年度は、まだ試験段階ではあるが、初

めて個別検診のCL実施率を把握した。その
結果、CL全体を通して集団検診より実施率
が低く、体制整備の不備が確認された。特
に「精検未受診者への勧奨」、「適切な検
診機関の選定」、「精検結果の共有」、「検
診機関別のプロセス指標集計」で集団/個別
検診の乖離が大きかった（最大で25ポイン
トの乖離）。今後は地域医師会との連携方
法も含め、体制作りを急ぐ必要がある。 
 
 
2）都道府県（生活習慣病検診等管理指導協
議会）の精度管理状況 
都道府県の役割として定義される、協議

会（がん部会）の開催と、協議会の検討結
果の公表を行う県は年々増加しており、こ
れは全国研修会等により協議会の活動の重
要性が啓発された効果と考えられる。今後
は、協議会の活動が、県内の精度管理水準



向上に寄与したかどうかを検証していく。 
 
1-3.都道府県主導による精度管理向上体制
の構築 
がん対策推進基本計画の「取り組むべき

施策」では、都道府県主導による精度管理、
特に協議会の活用が掲げられているが、そ
の具体的な手法がなく、協議会は一部の県
を除いて殆ど機能していなかった。そこで
前身班では精度管理ツールを作成し、全国
講習会を通じて周知することで協議会の活
性化を図ってきた。 
また、プロセス指標の算出は、膨大かつ

煩雑な作業が必要で（地域保健・健康増進
事業報告の複数の表を合算するなど）、同
事業報告の欠損値の取り扱いが標準化され
ていないなどの問題点があった。そこで、
協議会がより簡便かつ正確にプロセス指標
を把握できるよう、標準化したデータセッ
トを作成・公表した。 
 
1-4.職域検診での精度管理体制の基盤構築
に向けた検討 
職域検診におけるがん検診の様々な課題

が明らかになった。具体的には、保険者に
よって対象者の定義が曖昧なことや、今回
調査対象とした協会けんぽではプロセス指
標（要精検率、精検受診率、がん発見率、
陽性反応適中度）の把握体制が整備されて
いないことが明らかになった。しかし一方
で、レセプト情報の利用と精検受診者等の
定義の明確化によって、将来的にプロセス
指標値の推定が可能であることも示された
ので、引き続き今後検討を進めていく。 
 
1-5.がん検診の情報提供のあり方（検診の
意義や欠点等）についての検討 
平成27年度の「市区町村におけるがん検

診チェックリストの使用に関する実態調
査」において対象者の定義と受診勧奨に課
しては一定の基準を満たしている自治体に
限定したこともあり、比較的調査回収率が
保たれた。今後、評価項目を決定し、その
評価項目に従って、さまざまな受診勧奨資
材を精査し、不利益内容の記載の有無や程
度について集計する。 
 
 

Ｅ．結論 
死亡率減少が実現できるがん検診精度管

理体制の構築のために、QAの各段階につい
て検討課題を設定し検討を進めた。これら
は国のがん対策（特にがん対策加速化プラ
ン）に直結するテーマであり、研究成果を
今後国の支援の下に全国都道府県・市区町
村においてがん検診精度管理に活用するこ
とにより、全国のがん検診の質の向上と標
準化に寄与し、最終目的であるがん死亡率
減少に資することが期待できる。 
 
 

Ｆ．健康危険情報 
  なし 
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● 平成 27 年度のがん検診実施の有無と検査方法についてご回答ください

 

 

質問 1 各がん検診を実施していますか。
（実施している：

質問 2 指針※
（実施している：

 
● 平成 27 年度のがん検診の対象者の定義についてご回答ください

 

 
 

基礎調査 平成 27 年度

 （ご回答の確認等ご連絡させていただく場合もございますので、必ずご記入ください。）

県  名  
村  名  

 
者  名  
号  

 

年度のがん検診実施の有無と検査方法についてご回答ください

検診を実施していますか。
（実施している：○   実施していない：

※に沿った検査方法で実施
（実施している：○   実施していない：

※ 胃がん検診：胃部エックス線検査
大腸がん検診：便潜血検査
肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も
子宮頸がん検診：細胞診

質問 1、または質問
ただし、集団検診・個別検診のどちらかが

年度のがん検診の対象者の定義についてご回答ください

年度のが ん検診実施体制

（ご回答の確認等ご連絡させていただく場合もございますので、必ずご記入ください。）

年度のがん検診実施の有無と検査方法についてご回答ください

検診を実施していますか。 
実施していない：×

た検査方法で実施していますか。
実施していない：×

胃がん検診：胃部エックス線検査
大腸がん検診：便潜血検査 
肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も
子宮頸がん検診：細胞診 

、または質問 2 が×の部位については、質問
ただし、集団検診・個別検診のどちらかが

年度のがん検診の対象者の定義についてご回答ください

検診実施体制につい て

（ご回答の確認等ご連絡させていただく場合もございますので、必ずご記入ください。）

年度のがん検診実施の有無と検査方法についてご回答ください

胃がん 

×） 
 

すか。 
×） 

 

胃がん検診：胃部エックス線検査 

肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も

の部位については、質問
ただし、集団検診・個別検診のどちらかが◯になる場合には、質問

年度のがん検診の対象者の定義についてご回答ください

につい て 

（ご回答の確認等ご連絡させていただく場合もございますので、必ずご記入ください。）

年度のがん検診実施の有無と検査方法についてご回答ください 

集団検診

大腸がん 肺がん

  

  

肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も

の部位については、質問 3 以降の設問への回答は不要です。
になる場合には、質問 3 へもご回答ください。

年度のがん検診の対象者の定義についてご回答ください

（ご回答の確認等ご連絡させていただく場合もございますので、必ずご記入ください。） 

回答欄

集団検診 

肺がん 乳がん 子宮頸
がん

  

  

肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も

以降の設問への回答は不要です。
へもご回答ください。

回答欄 

子宮頸 
がん 

胃がん 大腸がん

  

  

肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も

以降の設問への回答は不要です。 
へもご回答ください。 

個別検診 

大腸がん 肺がん 乳がん

  

  

肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も○です。
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合も○です。） 

別添

 

乳がん 子宮頸 
がん 

  

  

です。） 

別添 1 

 



検診実施体制整備に関す る調査（平成 27 年度実施体制） 
 

外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県生活習慣病検診等管理指導協議会等）へ委託している項目について  
は、委託先の状況をご確認の上ご回答ください。 
また、本調査での「検診機関」とは「個々の医療機関」を指します。検診を医師会に委託している場合は、個々の医療機関を１検診機関  
とみなしてご回答ください。 

 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し 
てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意         ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 
・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ 
れば×です。 

問 1-1   対象者の網羅的な名簿を住民台帳などに基づい て作成し てい るか  

説明：  下記①②に該当する場合のみ○です。それ以外は×です。前年度受診者や希望者のみを名簿化している場合も×です。 
① 住民基本台帳に基づいた当該年度の対象者名簿（電子ファイルや紙）を作成している 
② 住民基本台帳に基づいた当該年度の対象者を保健（健康）管理システム等で管理している（抽出が可能である） 

 
問 1-2 対象者に均等に受診勧奨を行ってい るか  

説明：  対象者全員（少なくとも 40～69 歳のすべて、子宮頸がん検診では 20～69 歳のすべて）に対し、個人毎に手紙・電話・  
訪問等で、検診の通知（希望調査も可）等の受診勧奨を行っている場合のみ○です。 

・世帯宛に検診の通知や希望調査等を送付している場合でも、世帯の中の対象者全員の名前が記載されていなければ×です。 
・対象者のうち一部限定して受診勧奨を行っている場合は×です。 
（40～69 歳、子宮頸がん検診では 20～69 歳のすべての対象者に受診勧奨を行っている場合は○です。） 

・広報、チラシ、ポスター、イベント等による周知は×です。 
 

問 1-3 受診勧奨を行った 住民のう ち未受診者全員に対し 、再度の受診勧奨を個人毎（手紙・電話・訪問等）に行っているか 

・問 1-2 が×の場合は×です。 

・未受診者のうち、対象を一部限定して行っている場合は×です。 

（40～69 歳、子宮頸がん検診では 20～69 歳のすべての未受診者に再受診勧奨を行っている場合は○です。） 

・受診者が定員数に満たない時のみに行っている場合は×です。 

・広報・チラシ・ポスター・イベント等による周知は×です。 

 

 

 
--------------回答欄--------------- 

 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 1-1           

問 1-2           

問 1-3           

【1】検診対象者 

調査 1 



 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 

ご注意       ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ  
れば×です。 

問 2-1 対象者数(推計含む)を把握しているか 

説明： 下記①②のどちらかに該当する場合のみ○です。それ以外は×です。 

①  問 1-1 の対象者名簿に基づき、対象者数を把握している場合（実測値） 

②  下記 A～Dのいずれかの方法により対象者数を算定している場合（推計値） 

A. 「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り方について  報告書（平成 20 年 3 月）」掲載の計算式を用いて対象者数を算出（※1） 

B.  厚生労働省通知「市町村がん検診事業の充実強化について」（平成 21 年 3 月 18 日）に基づいて対象者数を算出 

C.  抽出住民へのアンケート等（国民生活基礎調査、国勢調査、都道府県独自の調査）により対象者数を算定 

D. 都道府県からの指導により独自の算出方法を用いて対象者数を算定 

 
問 2-2 個人別の受診(記録)台帳またはデータベースを作成しているか 

説明： 個人毎の受診情報・検診結果・精検結果のすべてを受診（記録）台帳や保健（健康）管理システム等で記録している  
場合のみ○です。それ以外は×です。 

 
問 2-3 過去３年間の受診歴を記録しているか 

説明： 個人毎の過去 3年間（平成 24・25・26 年度）の受診情報が記録されている場合は○です（当該年に初めて受診したも  
のについては除く）。それ以外は×です。 

・単年度毎の記録が過去 3年分あっても、個人毎の受診歴が把握できない場合は×です。 

・保健（健康）管理システム等の導入時期等により、今年度はまだ過去 3 年間の受診歴が記録されていない場合は×です。 

 

--------------回答欄--------------- 
 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん  胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 2-1            

問 2-2            

問 2-3            

※1）   国立がん研究センターホームページ：がん情報サービス「がん登録・統計」（http://ganjoho.jp/reg_stat/index.html）に掲載 

【2】受診者の情報管理 



 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 

ご注意      ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 
・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ 
れば×です。 

問 3-1 検診の有効性・限界について事前に説明しているか 

説明： 受診前に受診者全員に説明している場合は○です。説明は持ち帰れるもの（チラシや受診案内等）に記載されていれ  
ば○です。受診勧奨の際のハガキやリーフレットに記載されている場合は○です。 

・検診の有効性だけでなく限界（少なくとも偽陽性、偽陰性）について説明していなければ×です。 

・問診票等持ち帰れないものに記載されている場合や、ポスター・広報誌・ホームページによる周知は×です。 
 

問 3-2 要精密検査となった場合には、必ず精密検査を受ける必要があることについて事前に説明しているか 

問 3-3 精密検査の方法や内容について事前に説明しているか 

問 3-4 検診結果（精検結果を含む）を市町村、検診機関、精密検査機関が把握（照会）することについて、また、個人情報の取り扱 

い、守秘義務などについて事前に説明しているか 

 問 3-2～問 3-4 共通 

説明：  受診前に受診者全員に説明している場合は○です。説明は持ち帰れるもの（チラシや受診案内等）に記載されていれ ば○です。
受診勧奨の際のハガキやリーフレットに記載されている場合は○です。 

・問診票等持ち帰れないものに記載されている場合や、ポスター・広報誌・ホームページによる周知は×です。 
 

問 3-5 要精検者に対し、受診可能な精密検査機関名（医療機関名）を提示しているか 

説明：  要精検者に精密検査の受診が可能な医療機関の一覧を提示している場合は○です。 

・精密検査機関が一つしかない場合は、その医療機関で精密検査を受診できることを伝えている場合は○です。 

・ホームページに掲載している場合は、ホームページに掲載していることを伝えている場合は○です。 
 

--------------回答欄--------------- 
 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 
 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 3-1      
 

     

問 3-2      
 

     

問 3-3      
 

     

問 3-4      
 

     

問 3-5      
 

     

【3】受診者もしくは要精検者への説明 



 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し  
てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意      ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ  
れば×です。 

問 4-1 精密検査結果及び治療の結果を把握しているか 

説明： あらかじめ平成 27年度の精検受診者全員の精検結果を回収するための体制を作っている場合のみ○です。それ以外は 
×です。 

回収方法： 例 1） 精検機関から直接市区町村へ報告 
例 2）  検診機関が精検/治療結果について取りまとめ、市区町村に報告 
例 3）  精検機関以外（医師会、受診者等）からの報告、または医師会への問合せ 

問 4-1-1     精密検査（治療）結果が不明の者については、本人もしくは精密検査機関への問い合わせにより結果を確認しているか 
 

問 4-1-2    精密検査の検査方法を把握しているか 

説明： あらかじめ平成 27年度の精検受診者全員の精検方法を把握する体制を作り、個人毎に記録している場合のみ○です。  
それ以外は×です。 

把握方法： 例 1） 精検機関から直接市区町村へ報告 
例 2）  検診機関が精検/治療結果について取りまとめ、市区町村に報告 
例 3）  精検機関以外（医師会、受診者等）からの報告、または医師会への問合せ 

 

問 4-1-3     精検未受診と精検未把握を区別し、精検未受診者を特定しているか 

説明： 平成 26年度または平成 27年度に要精検となった住民のうち、精密検査受診の有無がわからない方に対して、  
精検受診・精検未受診・精検未把握の定義（下記参照）に従って精検未受診者と精検未把握者を区別し、精検未受診  
者個人を特定している場合のみ○です。それ以外は×です。 

 

【精検受診・精検未受診・精検未把握の定義】（※2） 

精 検 受 診 ：精検機関/検診機関/受診者からの報告、あるいは、精検機関/検診機関/受診者への問合せによ  
り、精検日・受診機関・精検方法・精検結果が判明しているもの。受診したとしても、この 4  
項目が判明しない場合は未把握 

 

精 検 未 受 診 ：精検機関/検診機関/受診者からの報告、あるいは、精検機関/検診機関/受診者への問合せによ  
り、精検を受診しなかったことが判明しているもの。または不適切な精検方法（*）が実施さ  
れたもの 

精 検 未 把 握 ： 精検受診と精検未受診に該当しないもの 

（*） 不適切な精検方法：  
大腸がん検診における便潜血検査の再検／肺がん検診における喀痰細胞診要精検者に対する喀痰細胞診の再検 

 

問 4-2 精検未受診者に精密検査の受診勧奨を行っているか 

説明： 平成 26年度または平成 27年度に要精検となった住民のうち、 

問 4-1-3 で特定した精検未受診者全員に個人毎に精密検査の受診勧奨を行っている場合は○です。また、精検受診の  
有無が不明な方全員に精密検査の受診勧奨を行っている場合も○です。 

・広報やチラシ等による周知のみの場合は×です。 
 

--------------回答欄--------------- 
 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 4-1           

問 4-1-1           

問 4-1-2           

問 4-1-3           

問 4-2           
※2）  「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り方について 報告書（平成 20 年 3 月）」の「精検受診・未把握、精検未受診の定義」（p38)より 

【4】精密検査結果の把握、精検未受診者の特定と受診勧奨 



問 5-1 過去３年間の精密検査結果を記録しているか 
説明： 個人毎の過去 3年間（平成 24・25・26 年度）の精検結果を記録している場合のみ○です。それ以外は×です。 

・過去 3年分の単年度毎の記録があっても、個人毎に把握できなければ×です。 

問 5-2 個人毎 の精密検査（治療）結果を市町村、検診機関、精密検査機関が共有しているか 

説明： 精検結果の報告を精検機関から受けている市区町村では、その結果を検診機関へ報告している場合に○になります。
また、精検機関からの報告を検診機関が受けている市区町村では、検診機関から市区町村へその結果を報告している
場合に○になります。 

--------------回答欄--------------- 

問 6-1 がん検診の集計の最終報告を都道府県に行っているか 

説明： 本調査では、「平成 26年度地域保健・健康増進事業報告」(平成 27年 6月までに厚生労働省、または都道府県に報告） 
を行った場合に○、行っていなければ×と回答してください。 

問 6-2 検診機関/精検機関からの報告（検診結果/精検結果報告書）が、地域保健・健康増進事業報告に必要な項目すべてを網羅して 
いるか 

問 6-2-1   （問 6-2 で×と回答された方に伺います。問 6-2 が○の方は問 7-1 にお進みください。）  

網羅できていない場合は検診機関や精検機関に改善を求めているか 

--------------回答欄--------------- 

 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。 また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施してい
ない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意     ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ  
れば×です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し  
てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意     ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ  
れば×です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

     

     

     

 集団検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 6-1      

問 6-2      

問 6-2-1      

【6】がん検診集計の報告 

個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

     

     

 集団検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 5-1      

問 5-2      

【5】精密検査結果の記録、共有 



 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し  
てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意     ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ  
れば×です。 

問 7-1 委託検診機関の選定に際し、仕様書、もしくは市町村の実施要綱/要領 に基づいて選定しているか 

説明： 下記①～④のいずれかに該当する場合のみ○です。それ以外は×です。  

検診機関との契約時に一度仕様書を取り交わしていても、その後内容の点検/更新を実施していない場合は×です。 

①  すべての委託検診機関との間で(ⅰ)仕様書が契約前に作成されており、(ⅱ)仕様書に精度管理項目の記載があ  
り、(ⅲ)その精度管理項目の内容を選定基準としている、の 3条件を満たしている場合。仕様書の作成は市区町  
村でも可であり、各検診機関はその施設の実情を記入することで仕様書を完成させること 

②  すべての委託検診機関に、県/市の実施要綱/要領等を契約前に渡すことで仕様書の代わりとしている市区町村  
においては、その実施要綱/要領等に精度管理項目の記載がある場合 

③  県（生活習慣病検診等管理指導協議会等）と委託契約している検診機関を利用している市区町村においては、  
契約条項中の精度管理項目を把握している場合 

④  検診機関が一箇所しかない或いは直営のため選定の必要がないという市区町村においては、検診精度管理項目  
について記載した何らかの書類がある場合 

 
問 7-2 仕様書、もしくは市町村の実施要綱/要領 に必須 の精度管理項目を明記しているか 

説明： 問 7-1 の仕様書、もしくは市区町村の実施要綱/要領に、厚生労働省「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り  
方について報告書(平成 20年 3月)」に掲載の「仕様書に明記すべき必要最低限の精度管理項目」(注)の全項目が含ま  
れている場合は○です。一つでも含まれていない場合は×です。 

・問 7-1 が×の場合は×です。 

注） 本調査では「仕様書に明記すべき必要最低限の精度管理項目（改定案）」（別添の参照資料参照）に沿って回  
答してください。 

 

問 7-2-1  精密検査機関（医療機関）に対し、精密検査（治療）結果を市町村（もしくは検診機関）へ報告するよう求めているか 

 

問 7-3 検診終了後に委託先検診機関で仕様書内容が実際に遵守されたかを確認しているか。 

説明： 平成 27 年度のがん検診実施期間の終了後に、委託先検診機関で仕様書に記載されている内容が実際に遵守されたかを  
確認している場合は○です。 

・問 7-1 が×の場合は×です。 
 

--------------回答欄--------------- 
 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 7-1           

問 7-2           

問 7-2-1           

問 7-3           

【7】検診機関、精密検査機関への委託 



 

 
平成 27 年度に実施した内容についてご回答ください。 

 
各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提出し  
てください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

ご注意     ・複数の検診機関に委託している場合では、すべての検診機関で実施していなければ×です。 

・外部機関（委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等）が実施している場合は、その内容を把握していなけ 
れば×です。 

問 8-1 検診機関に精度管理評価 を個別にフィードバックしているか 

説明： 平成 27年度に、すべての検診機関に個々の精度管理評価結果をフィードバックしている場合は○です。  医師会を介  
してフィードバックを行う場合は、最終的に個々の検診機関に情報が届いていれば○です。（評価結果の年度は問い  
ません。） 

 
問 8-1-1      検診機関の「検診機関用チェックリスト（※3）遵守状況 」の評価 を個別にフィードバックしているか 

説明： 平成 27年度に、すべての検診機関に個々の下記のチェックリストの評価結果をフィードバックしている場合は○で  
す。医師会を介してフィードバックを行う場合は、最終的に個々の検診機関に情報が届いていれば○です。 

・問 8-1 が×の場合は×です。 
・評価結果の対象年度は問いません。 

 

検診機関用チェックリスト※3 遵守状況の評価  
チェックリストの遵守項目数について市区町村で基準を設け、その検診機関が基準に達しているかどうか、あるい  
は、他の検診機関の遵守状況との比較を示したもの等。 

 

問 8-1-2     検診機関のプロセス指標値の評価 を個別にフィードバックしているか 

説明： 平成 27年度に、すべての検診機関に個々のプロセス指標値の評価結果をフィードバックしている場合は○です。医師  
会を介してフィードバックを行う場合は、最終的に個々の検診機関に情報が届いていれば○です。 

・問 8-1 が×の場合は×です。 
・評価結果の対象年度は問いません。 

 

プロセス指標値の評価  
要精検率、がん発見率、陽性反応適中度、精検受診率、精検未受診率、精検未把握率を検診機関別に集計し、その検  
診機関の数値が目標値・許容値（※4）、あるいは、全国値や他の検診機関との比較により適正であるかを示したも  
の等。 

 

問 8-2 検診機関に精度管理上の課題 をふまえた改善策をフィードバックしているか 

説明： 平成 27年度に、精度管理評価の結果明らかになった課題に対し、すべての検診機関へ改善策をフィードバックしてい  
る場合は○です。検診機関と課題を共有し改善策を講じている場合も○です。 

・問 8-1 が×の場合は×です。 
・評価結果の対象年度は問いません。 

 
--------------回答欄--------------- 

 

 集団検診（平成 27 年度実施体制）  個別検診（平成 27 年度実施体制） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん 

問 8-1           

問 8-1-1           

問 8-1-2           

問 8-2           
※3）  「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り方について 報告書（平成 20 年 3 月）」別添 7「事業評価のためのがん検診チェックリスト（検診機関用）」 

※4）  「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り方について  報告書（平成 20 年 3 月）」別添 6「各がん検診に関する事業評価とそれぞれの許容値及び目標値」 

 

 

次ページの【調査 2】へお進みください。 

【8】検診機関へのフィードバック（課題の共有） 



精度管理指標把握に関する調査（平成 25 年度プロセス指標値） 
 

【9】～【18】では、平成 26 年度地域保健・健康増進事業報告（平成 25 年度検診結果）で計上したデータを基にそれぞれのプロセス指標値を把握し  
ている場合に○、把握していない場合は×と回答してください。 

各設問内容について、実際に実施した後に回答してください（実施予定での回答は不可です）。  
また、「今後実施する予定はあるが、現在はまだ時期が来ていないため実施していない」という場合は△（未定）と回答するか、あるいは実施してから回答を提  
出してください。（△の回答については 1～2 月に再度確認いたします。） 

 

● まずはじめに、平成 25年度のがん検診の体制についてご回答ください。 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
共通【9】～【18】の注意事項 

①   外部機関（※1）が集計している場合は、そのデータの提供を受けていなければ×です。 

※1   委託検診機関や都道府県、医師会、または都道府県の生活習慣病検診等管理指導協議会等 

②   集団検診/個別検診別に把握していなければ×です。 

③    集計は可能であっても実際には集計していない場合は×です。 

④     性別・年齢階級別、検診機関別、検診受診歴別、検診方法別の把握については以下(1)～(4)をご参照のうえ正確に回答してください。  

(1) 性別・年齢階級別の把握    → 性別（胃がん・大腸がん・肺がん）、年齢階級別に把握すること 
(2) 検診機関別の把握    → 個々の検診機関・医療機関別に把握すること 

・医師会を介して一括委託している等の場合でも、医師会単位ではなく個々の医療機関別に把握していなければ×です。 

・検診機関が一つの場合は○と回答してください。 

(3) 検診受診歴別の把握     → 初回受診者（※2）・非初回受診者別に把握すること 
・問診（受診者の申告）で受診歴を把握している場合は×です。 
※2  初回受診者：  胃・大腸・乳・子宮頸がん検診は過去 3 年間、肺がん検診では前年度の受診歴がない者  

(4) 検診方法別の把握 

・乳がん検診：マンモグラフィ単独、マンモグラフィおよび視触診併用の別に把握すること  
全員にマンモグラフィ単独のみ、あるいは全員に視触診・マンモグラフィ併用のみ実施している場合は○と回答してください。 

・肺がん検診：胸部エックス線検査単独、胸部エックス線検査および喀痰細胞診（高危険群のみ）の別に把握すること  
喀痰細胞診を実施していない場合（全員に胸部エックス線検査しか実施していない場合）には○と回答してください。 

 

 回答欄 

平成 26年度地域保健・健康増進事業報告（平成 25 
年度検診結果）において計上したデータを基に集計 
している場合は○です。 

-------------- 集団検診 -------------- -------------- 個別検診 -------------- 
 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん    子宮頸がん    胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん    子宮頸がん 

【9】 

受 
診 
者 
数 

問 9-1 受診者数の把握           
問 9-1 が×の場合は、問 9-1-1～問 9-1-3 は×になりますので回答は不要です。 

問 9-1-1 性別・年齢階級別の把握           

問 9-1-2 検診機関別の把握           

問 9-1-3 検診受診歴別の把握           
 

【10】 

要 
精 
検 
率 

問 10-1 要精検率の把握           
問 10-1 が×の場合は、問 10-1-1～問 10-1-3 は×になりますので回答は不要です。 

問 10-1-1 性別・年齢階級別の把握           

問 10-1-2 検診機関別の把握           

問 10-1-3 検診受診歴別の把握           
 

【11】 

精 
検 
受 
診 
率 

問 11-1 精検受診率の把握           
問 11-1 が×の場合は、問 11-1-1～問 11-1-3 は×になりますので回答は不要です。 

問 11-1-1 性別・年齢階級別の把握           

問 11-1-2 検診機関別の把握           

調査 2 

 集団検診 個別検診 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸 
がん 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸 
がん 

質問 1 
各がん検診を実施しましたか。 

（実施している：○     実施していない：×） 
          

質問 2 
指針※に沿った検査方法で実施しましたか。 

（実施している：○     実施していない：×） 
          

※ 胃がん検診：胃部エックス線検査 
大腸がん検診：便潜血検査 
肺がん検診：胸部エックス線検査及び高危険群への喀痰細胞診（この調査では、喀痰細胞診を実施していない場合も○です。） 
乳がん検診：マンモグラフィ検査または、視触診・マンモ併用（この調査では、視触診を実施していない場合で○です。）  
子宮頸がん検診：細胞診 

質問 1、または質問 2 が×の部位については、【9】～【18】の設問への回答は不要です。 

 



 

 問 11-1-3 検診受診歴別の把握            
 

【12】 問 12-1 精検未受診率の把握            
 

 
 

 
 

 
 

 

【16】 

粘 
膜 

非内 
浸が 
潤 ん 
が / 
ん 

問 16-1 （胃がん・大腸がん）粘膜内が 
んの把握 

問 16-1 （乳がん）非浸潤がんの把握 

精検結果報告書等に記入欄があり、粘膜内がん数・非浸潤がん数を全数把握できる場合のみ○です。それ以外は×です。 

粘膜内がん：がんの浸潤が粘膜内にとどまるもの 
非浸潤がん：がんが乳管や小葉の中にとどまるもの 

回答欄 

【15】 

早 
期 
が 
ん 
割 
合 

問 15-1 早期がん割合の把握 

問 15-1-1 性別・年齢階級別の把握 

問 15-1-2 検診機関別の把握 

問 15-1-3 検診受診歴別の把握 

問 15-1-4 検査方法別の把握 

早期がん割合：発見がん数に対する早期がん数 

肺がんの場合は、臨床病期Ⅰ期がんの割合 

平成 26年度地域保健・健康増進事業報告（平成 25 
年度検診結果）において計上したデータを基に集計 
している場合は○です。 

-------------- 集団検診 -------------- -------------- 個別検診 --------------

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん    子宮頸がん    胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん    子宮頸がん

問 15-1 が×の場合は、問 15-1-1～問 15-1-4 は×になりますので回答は不要で
す。 

【14】 

陽 
性 
反 
応 
適 
中 
度 

問 14-1 陽性反応適中度の把握 

問 14-1-1 性別・年齢階級別の把握 

問 14-1-2 検診機関別の把握 

問 14-1-3 検診受診歴別の把握 

問 14-1-4 検査方法別の把握 

問 14-1 が×の場合は、問 14-1-1～問 14-1-4 は×になりますので回答は不要で
す。 

【13】 

が 
ん 
発 
見 
率 

問 13-1 がん発見率の把握 

問 13-1-1 性別・年齢階級別の把握 

問 13-1-2 検診機関別の把握 

問 13-1-3 検診受診歴別の把握 

問 13-1-4 検査方法別の把握 

問 13-1 が×の場合は、問 13-1-1～問 13-1-4 は×になりますので回答は不要で
す。 

【17】 

合上 
の皮 
把内 
握病 

変 
子数 
宮の 
頸区 
が分 
ん 毎 

ま 
た 
は 
上 
皮 
内 
が 
ん 
割 

問 17-1 上皮内病変数の区分毎、また 
は上皮内がん割合の把握 

問 17-1-1 性別・年齢階級別の把握 

問 17-1-2 検診機関別の把握 

問 17-1-3 検診受診歴別の把握 

平成 27 年度地域保健・健康増進事業報告では、集計項目から上皮内がんが削除され、新たに上皮内病変の区分が追加されます。    下記 A） 
B）のうち、平成 26 年度地域保健・健康増進事業報告（平成 25 年度検診結果）で計上した分類方法に沿って回答してください。 

A）上皮内病変数を下記①～④の区分ごと分けてすべて把握している場合に○になります。問 17-1-1～問 17-1-3 も同様です。 

①  CIN3 または上皮内腺がん（AIS）の数の把握 
② CIN2 の数の把握 
③ CIN1 の数の把握 
④ 腺異形成の数の把握 B)上皮内がん割合（発見がん数に対する上皮内がん数）を把握している場合に○になりま

す。問 17-1-1～問 17-1-3 も同様です。 

問 17-1 が×の場合は、問 17-1-1～問 17-1-3 は×になりますので回答は不要で
す。 

（ 

） 



 
【18】 

微 
子小 
宮浸 
頸潤 
がが 
ん ん 

割 
合 

問 18-1 微小浸潤がん割合の把握 

問 18-1-1 性別・年齢階級別の把握 

問 18-1-2 検診機関別の把握 

問 18-1-3 検診受診歴別の把握 

微小浸潤がん割合：発見がん数に対する微小浸潤がん数 

微小浸潤がん：病期Ⅰa1 およびⅠa2 期のもの 

問 18-1 が×の場合は、問 18-1-1～問 18-1-3 は×になりますので回答は不要で
す。 

( 

） 



 
 
 
 
プロセス指標値の年次推移   まとめ 

  要精検率 発見率 PPV 精検受診率 未受診率 未把握率 

 
 
 

胃 

 

全国値の推移 ・一貫して減少傾向 
・（H17→H24）10.5→8.5 

・微増 
・（H17→H20→H24） 0.126→0.137→0.131 

・増加傾向 
・（H17→H20→H24） 1.199→1.423→1.554 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 73.8→79.2→80.9 

・H20 年に著減、以降減少傾向 
・（H17→H20→H24） 14.8→10.1→9.8 

・減少傾向 
・（H17→H20→H24） 11.4→10.7→9.4 

 

許容値以下の県数 
 

（H17 年→H24 年） 12 県→4 県 
 

（H17→H20→H24） 17 県→14 県→9 県 
 

（H17→H20→H24 年） 12 県→7 県→2 県 
 

（H17→H20→H24） 12 県→4 県→2 県 
 

（H17→H20→H24） 8 県→4 県→1 県 
 

（H17→H20→H24） 19 県→13 県→14 県 

 

直近の上位 70％下限値 
 

8.8% 
 

0.12% 
 

1.35% 
 

79.4% 
 

11.4% 
 

8.5% 

（参考）現在の許容値 11％以下 0.11％以上 1.0％以上 70％以上 20％以下 10％以下 

 
 
 

大 
腸 

 

全国値 ・ほぼ一定 
・（H17→H24）6.6→6.6 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 0.15→0.19→0.21 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 2.245→2.879→3.206 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 55.7→64.5→65.9 

・H20 年に著減、以降減少傾向 
・（H17→H20→H24） 24.9→17.6→17.0 

・H20 年に著減、以降安定せず（微増・微 
減） 
・（H17→H20→H24） 19.3→18.0→17.1 

 

許容値以下の県数 
 

（H17 年→H24 年） 14 県→10 県 
 

（H17→H20→H24） 17 県→4 県→1 県 
 

（H17→H20→H24 年） 12 県→2 県→1 県 
 

（H17→H20→H24） 40 県→22 県→22 県 
 

（H17→H20→H24） 32 県→17 県→11 県 
 

（H17→H20→H24） 25 県→26 県→26 県 

 

直近の上位 70％下限値 
 

6.9% 
 

0.18% 
 

2.84% 
 

66.2% 
 

19.4% 
 

16.8% 

 

（参考）現在の許容値 
 

7％以下 
 

0.13％以上 
 

1.9％以上 
 

70％以上 
 

20％以下 
 

10％以下 

 
 
 

肺 

 

全国値の推移 ・ほぼ一定 
・（H17→H24）2.4→2.2 

・H20 年に著増、以降ほぼ一定 
・（H17→H20→H24） 0.036→0.045→0.046 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 1.486→1.777→2.111 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 72.1→75.9→79.1 

・H20 年に著減、以降減少傾向 
・（H17→H20→H24） 14.6→10.8→8.7 

・減少傾向 
・（H17→H20→H24） 13.3→13.3→12.1 

 

許容値以下の県数 
 

（H17 年→H24 年） 14 県→7 県 
 

（H17→H20→H24） 13 県→3 県→8 県 
 

（H17→H20→H24 年） 15 県→7 県→6 県 
 

（H17→H20→H24） 11 県→10 県→4 県 
 

（H17→H20→H24） 6 県→5 県→1 県 
 

（H17→H20→H24） 17 県→17 県→17 県 

 

直近の上位 70％下限値 
 

2.5% 
 

0.04% 
 

1.71% 
 

76.9% 
 

10.8% 
 

10.7% 

 

（参考）現在の許容値 
 

3％以下 
 

0.03％以上 
 

1.3％以上 
 

70％以上 
 

20％以下 
 

10％以下 

 
 
 

乳 

 

全国値の推移 ・一貫して減少傾向 
・（H17→H24）9.0→7.9 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 0.267→0.291→0.311 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 2.962→3.525→3.932 

・H20 年に著増、以降ほぼ一定 
・（H17→H20→H24） 79.9→85.6→85.8 

・H20 年に著減、以降ほぼ一定 
・（H17→H20→H24） 10.2→5.9→5.4 

・微減 
・（H17→H20→H24） 9.9→8.4→8.8 

 

許容値以下の県数 
 

（H17 年→H24 年） 15 県→3 県 
 

（H17→H20→H24） 16 県→15 県→8 県 
 

（H17→H20→H24 年） 17 県→6 県→1 県 
 

（H17→H20→H24） 13 県→7 県→4 県 
 

（H17→H20→H24） 20 県→5 県→2 県 
 

（H17→H20→H24） 10 県→11 県→9 県 

 

直近の上位 70％下限値 
 

8.4% 
 

0.26% 
 

3.57% 
 

86.9% 
 

6.7% 
 

7.4% 

 

（参考）現在の許容値 
 

11％以下 
 

0.23％以上 
 

2.5％以上 
 

80％以上 
 

10％以下 
 

10％以下 

 
 
 

子 
宮 
頸 

 

全国値の推移 ・増加傾向 
・（H17→H24）1.2→1.9 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 0.056→0.069→0.074 

・H20 年に著増、以降著減 
・（H17→H20→H24） 4.626→5.713→3.830 

・H20 年に著増、以降増加傾向 
・（H17→H20→H24） 62.6→67.9→69.7 

・H20 年に著減、H21 年に一時増加後、減少 
傾向 
・（H17→H20→H24） 21.4→12.4→12.5 

・H20 年に著増、H21 年以降減少傾向。 
（ベースラインよりは高値） 

・（H17→H20→H24） 16.1→19.7→17.8 

 

許容値以下の県数 
 

（H17 年→H24 年） 15 県→35 県 
 

（H17→H20→H24） 21 県→11 県→4 県 
 

（H17→H20→H24 年） 14 県→9 県→25 県 
 

（H17→H20→H24） 23 県→17 県→14 県 
 

（H17→H20→H24） 11 県→5 県→2 県 
 

（H17→H20→H24） 26 県→29 県→28 県 

 

直近の上位 70％下限値 
 

2.2% 
 

0.07% 
 

3.12% 
 

70.2% 
 

12.6% 
 

20.0% 

 

（参考）現在の許容値 
 

1.4％以下 
 

0.05％以上 
 

4％以上 
 

70％以上 
 

20％以下 
 

10％以下 

別
添
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平成 28 年 3 月 30 日  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
平成 27 年度「市区町村におけるがん検診チェックリストの使用に関する実態調査」 

                  結果報告書 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

国立研究開発法人 国立がん研究センター 
社会と健康研究センター 検診研究部 

 
 



1.調査の背景 
平成 19 年 6月にがん対策推進基本計画が閣議決定され、がんの早期発見のため「すべての

市町村における精度管理・事業評価の実施」が個別目標として掲げられました。また、精度
管理・事業評価の指標として「事業評価のためのチェックリスト」注 1）が作成され、厚生労働
省健康局長通知によって全国に周知されました。 
 国立がん研究センター検診研究部及び厚生労働省研究班は、平成 21 年度から「事業評価の
ためのチェックリスト」の実施状況を調査し、全国市区町村の検診実施体制を継続的に把握
してきました。今年度は 7回目の調査を実施しました。 
 
注 1）がん検診に携わる検診機関・市区町村・都道府県が実施するべき最低限の項目が纏められたリスト。 
厚生労働省がん検診検討会にて項目内容が検討され、厚労省報告書「今後の我が国におけるがん検診の事業評価
の在り方について」（平成 20 年 3月）に掲載されました。 

 
 

2.調査の目的 
「事業評価のためのチェックリスト（市区町村用）」項目の実施状況を調査することによ

り、検診体制（集団検診、個別検診）の実態や、今後重点的に強化すべき体制面の課題を把
握しました。 
 
 
3.調査対象 
平成 27 年度に、健康増進事業に基づくがん検診（集団/個別検診、胃/大腸/肺/乳/子宮頸

がん）を、指針注 2）に沿った検査法で行った市区町村を対象としました。 
 
注 2）厚生労働省健康局長通知「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針」 

 
 
4.調査方法 
4-1 調査票 
国立がん研究センター検診研究部が、チェックリストに基づいて独自に調査票（電子ファ

イル）を作成しました。今年度は従来のチェックリスト項目（約 40 項目）に加え、平成 28
年度からチェックリストに追加予定の新規項目（約 20 項目）も試験的に調査しました注 3）。 
調査票を調査 1と調査 2に分け、調査 1では「平成 27 年度に実施した検診の体制」を、調

査 2では「平成 25 年度の検診結果の集計状況注 4）」を把握しました。 
各項目への回答は、○（確実に実施した）、×（実施しなかった。回答時点では未実施で、

その後も実施予定はない）、△（実施予定。回答時点では未実施だが、確実な実施予定があ
る）の 3択としました。 
  
注 3）平成 28 年度からの適用をめざし、厚生労働科学研究費補助金「検診効果の最大化に資する、職域を加え
た新たながん検診精度管理手法に関する研究」班（研究代表者 斎藤博）がチェックリスト改定案を作成してい
ます（現在最終調整中）。改定案はチェックリスト作成時（平成 20 年）以降の指針や学会規約の変更等を反映
しており、個別検診の体制も同時に点検できます。なお、今回の調査は改定案の適切性評価（理解しにくい項目
や回答しにくい項目が無いか）も兼ねています。 

 
注 4）本調査の回答者である平成 27 年度担当者は、平成 27 年 6月に「平成 26 年度地域保健・健康増進事業報
告（平成 25 年度の検診結果を報告）」を行うため、必然的に平成 25 年度分の検診データを把握できます。こ
の調査では、そのデータをどの程度詳細に集計したか（例えば受診歴別に集計したか、など）を把握します。 

 
4-2 調査票の送付、回収、調査期間 
調査票の送付や回収は全て、国立がん研究センターの web サイト「自治体のためのがん検

診精度管理支援のページ」※を通して行いました。調査期間は、都道府県毎に平成 27 年 7月
31 日～平成 27 年 12 月 28 日の間でそれぞれ設定を依頼しました注 5）。 
さらに、△（実施予定。回答時点では未実施だが、確実な実施予定がある）と回答した項

目については、平成 28 年 1月 13 日～2月 19 日に再調査を行い、最終回答を得ました。2月
19 日の時点（最終回答期限）でも△の項目については、△を最終回答として集計しました。 
※http://nxc.jp/nccscr-commu/ 

 



注 5）都道府県によっては、生活習慣病検診等管理指導協議会が行う精度管理調査として本調査を代用しており、
がん部会開催（県によって開催時期が異なる）までに本調査を終了する必要があります。 

 
4-3 回答の集計方法 
各項目につき全国の実施率（％）注 6）を集計しました。実施率は、分子を○（確実に実施し

た）に限定した場合、および、○+△（実施予定も含む）にした場合の 2 種類を集計しました。 
 
注 6）実施していると回答した市区町村数 / 集計対象の全市区町村数 ×100 

  
 
5.調査結果 
5-1 回収率、集計対象の市区町村数（別添 1参照） 
調査対象 1737 市区町村（平成 27 年度の全市区町村数）のうち、1592 市区町村から回答を

得ました（回収率 91.7％）。また回答のあった市区町村のうち、無効回答（検診未実施、回
答未入力等）を除いた 1586 市区町村を集計対象としました（有効回答率 91.3％）。 
 
5-2 実施率（別添 2、別添 3 参照） 
5-2-1 2 種類の実施率の乖離について 

別添 2（集団検診）および別添 3（個別検診）に、全項目の実施率を各々2種類（分 
子が○：確実に実施した場合、分子が○+△：実施予定も含めた場合）示しました。  
両者の乖離は、集団、個別検診ともに、精検受診勧奨（問 4-2）、精検結果の確認（問
4-1-1）、検診機関での仕様書遵守状況の確認（問 7-3）、検診機関へのフィードバック
（問 8）で大きく、最大で約 4ポイントの差がありました。その他の項目では両者の乖離
はごく僅かでした。 
なお、以下で言及する実施率は、すべて分子を○（確実に実施した）に限定したもので

す。 
 
5-2-2 各項目の実施率について 
1）集団検診の実施率（別添 2 参照） 

主要項目の実施率について、以下に特徴を示します。※は今年度から調査を開始した
項目です。また実施率は部位により若干異なりますが、高い項目と低い項目の傾向は
概ね共通です。 
 

 [受診率向上体制について（別添 2：問 1-1～問 1-3）] 
・ 網羅的な対象者名簿を住民台帳に基づいて作成した（89％） 
・ 対象者一人ひとりに受診勧奨を行った（48～50％） 
・ 個人毎に再勧奨を行った（7～8％） 

  
[受診者もしくは要精検者への説明について（別添 2：問 3-1～問 3-4）] 
・ 受診者に検診の有効性や限界を説明した（22～27％※） 
・ 要精検となったら必ず精検を受けることを説明し（54～58％※）、精検内容や方法

を説明した（34～39％※） 
・ 検診結果（精検結果を含む）を市町村、検診機関、精検機関が把握（照会）するこ

とについて、また、個人情報の取り扱いや守秘義務などについて事前に説明した
（51～52％※） 

 
[データの記録管理体制について（別添 2：問2-2、問2-3、問5-1、問6-2、問6-2-1）] 
・ 個人別の受診台帳を作成している、もしくは今年新規に作成した（91％） 
・ 過去 3年間の受診歴（91～92％）や精検結果（83～84％）を記録している 
・ 検診（精検）機関からの報告書が、地域保健・健康増進事業報告の項目を網羅して

いた（93～94％※） 
・ 検診（精検）機関からの報告書が地域保健・健康増進事業報告を網羅していない場

合、当該機関に改善を求めた（28～33％※） 
 

[精検受診率向上体制について（別添 2：問3-5、問4-1-1、問4-1-3、問4-2、問5-2] 



・ 要精検者に受診可能な精検機関名を提示した（59～64％※） 
・ 精検（治療）結果が不明の者については、本人もしくは精検機関へ照会し結果を確

認した（85％※） 
・ 個人毎の精密検査（治療）結果を市町村、検診機関、精検機関が共有した（76～

79％※） 
・ 精検未受診者に受診勧奨を行った（86～88％） 
・ 精検未受診と未把握を正確な定義により分類し、未受診者を特定した（83～84％※） 

 
[検診機関の質を担保する体制について（別添 2：問 7-1～問 8-2）] 
・ 委託検診機関の選定時に仕様書を取り交わし（62～65％）、その仕様書に必要最低

限の精度管理項目注 7）が記載されていた（43～45％） 
・ 検診終了後に、仕様書内容が遵守されたかを確認した（30～31％※） 
・ 検診機関に精度管理評価を個別にフィードバックし（19％※）、具体的には、チェッ

クリストに基づくフィードバック（14％※）、プロセス指標に基づくフィードバック
（13～14％※）を実施した 

・ 検診機関に精度管理上の課題をふまえた改善策をフィードバックした（14％※） 
 

注 7）前述の、厚労省報告書「今後の我が国におけるがん検診事業評価の在り方について」別添 8に記
載があります。 

 
[各精度指標の集計について（別添 2：問 9-1-1～問 18-1）] 
精度指標の集計に関する項目群は、いずれも①単純把握、②性・年齢別集計、③検

診機関別集計、④検診受診歴別集計の順で構成されています。全指標で①の実施率が
最も高く、②、③、④の順に低下していました。なお、検診機関の定義は医師会単位
ではなく、実際に検診を実施する個々の医療機関としました。 

 
・ 受診者数：①99％、②98％、③96～97％、④88～90％ 
・ 要精検率：①95～96％、②88～89％、③86～88％、④75～76％ 
・ 精検受診率：①93～94％、②86％、③83～84％、④73～74％ 
・ 発見率：①88～89％、②80～81％、③78～80％、④69％ 
・ 陽性反応適中度：①68～69％、②62～63％、③61～63％、④55～56％ 
・ 早期がん割合（子宮頸以外）：①73～75％、②71～73％、③67～69％、④62～64％ 
・ 微小浸潤がん割合（子宮頸）：①64％、②62％、③59％、④57％ 
・ 上皮内病変の区分毎もしくは上皮内がん割合（子宮頸）：①68％、②66％、③63％、

④60％ 
・ 粘膜内がん割合（胃、大腸）、非浸潤がん（乳）：①66～67％（②③④は項目なし） 

 
  2）個別検診の実施率（別添 3参照） 

項目間の違いについては集団検診と概ね共通でしたが、総じて集団検診より実施率が
低く、全項目の実施率では 6～10 ポイントの乖離がありました（肺がんの乖離が最も
大きく、乳・子宮頸は小さい）。 

項目別にみると特に下記の項目の乖離が顕著で、最大 25 ポイントの差が見られまし
た。 
 

・ 精検未受診者に勧奨した（問 4-2）：集団検診（86～88％）、個別検診（69～77％） 
・ 個人毎の精検（治療）結果を市町村、検診機関、精検機関が共有した（問 5-2）：    

集団検診（76～79％）、個別検診（56～62％） 
・仕様書に必須の精度管理項目を明記した（問 7-2）：集団検診（43～45％）、個別検
診（29～36％） 

・精検受診率を検診機関別に把握した（問 11-1-2）：集団検診（83～84％）、個別検
診（60～67％） 

・がん発見率を検診機関別に把握した（問 13-1-2）：集団検診（78～80％）、個別検
診（53～61％） 

 



なお、集団検診と個別検診の体制に差異が生じにくい項目（対象者名簿の作成、対象者
数の把握等）については、実施率の乖離はごく僅かでした。 

 
 
6.まとめ 
本調査の結果より、下記の体制整備が特に今後の重点課題だと考えられます。 

1）受診率向上に必要な体制 
・個別に受診勧奨、再勧奨を行う 

2）精検受診率向上に必要な体制 
・要精検者に精検受診の重要性や、精検方法を事前に説明する 
・精検未受診者に個別に勧奨する（特に個別検診での課題） 
・要精検者に受診可能な精検機関名を提示する 

3）精検結果回収に必要な体制 
・個人毎の検診（精検）結果を市区町村、検診機関、精検機関が共有する体制を作り、
また受診者にその重要性を説明する 

4）検診精度向上に必要な体制 
・適切な仕様書により委託先検診機関を選定し、仕様書が遵守されたか確認する 
・検診機関毎の事業評価をフィードバックする（これは本来都道府県協議会の役割で
あり、市区町村はフィードバックの内容を共有するだけでも良いと考えます） 

・検診機関も必ず精検結果を共有する（自施設の検診精度の検討に必要） 
・検診機関別にプロセス指標値を把握する（特に個別検診での課題） 
・陽性反応適中度、早期がん割合を集計する（受診歴別、検診機関別） 

5）正確な地域保健・健康増進事業報告に必要な体制 
・検診（精検）機関からの報告書が不備な場合は改善を求める 

 
 今年度、初めて個別検診の体制について全国調査を開始しましたが、全体的に集団検診よ
り体制の不備が目立ち、今後は個別検診を担う地域医師会とどう連携するかも含め、体制作
りを急ぐ必要があります。なお今回の調査では、新規に追加した項目の解釈や、検診機関の
定義について市区町村担当者から若干の質問があったものの、特に大きな問題点の指摘はな
く、これらの適切性に問題は無いと考えます。 
最後に、調査の回収率は 91.7％とこれまでで最も高く、これはチェックリストの周知が進

んできていることを示します。ご回答いただいた市区町村のご担当者、および調査の遂行や
回収率向上にご尽力いただいた都道府県のご担当者の皆さまに、厚く御礼申し上げます。 



別添 1 平成 27 年度 都道府県別市区町村チェックリスト調査  回収状況 
 

 
 

都道府県名 

 
 

市区町村数 

 
 

回答数 

 
 

回収率（%） 

 
 

有効回答数 

集団検診 個別検診 

有効 
回答 

集計対象市町村 
有効 
回答 

集計対象市町村 

胃 大腸 肺 乳 子宮頸 胃 大腸 肺 乳 子宮頸 

全国 1737 1592 91.7 1589 1585 1523 1457 1469 1456 1344 1589 551 793 533 1207 1383 

北海道 179 129 72.1 128 128 127 127 127 123 122 128 72 84 75 113 112 

青森県 40 40 100 40 40 40 40 40 40 40 40 20 23 15 25 29 

岩手県 33 19 57.6 19 19 19 19 19 19 18 19 1 2 2 7 9 

宮城県 35 34 97.1 34 34 33 31 33 27 19 34 2 4 2 12 26 

秋田県 25 25 100 25 25 25 25 25 25 25 25 6 7 5 19 23 

山形県 35 35 100 35 35 35 35 35 34 35 35 4 6 4 19 23 

福島県 59 46 78.0 46 46 46 44 46 41 40 46 23 21 19 38 43 

茨城県 44 44 100 44 44 44 44 44 44 42 44 5 7 4 39 43 

栃木県 25 25 100 25 25 25 25 25 24 23 25 3 8 4 17 21 

群馬県 35 35 100 35 35 35 34 29 35 35 35 8 14 3 23 29 

埼玉県 63 63 100 63 63 55 42 52 59 35 63 21 47 28 54 63 

千葉県 54 54 100 54 54 53 45 50 48 49 54 17 22 17 35 46 

東京都 62 46 74.2 46 45 34 23 25 24 9 46 16 37 20 38 43 

神奈川県 33 33 100 33 33 28 27 24 31 29 33 14 22 24 29 33 

新潟県 30 30 100 30 30 29 29 29 30 28 30 1 4 0 12 26 

富山県 15 14 93.3 14 14 14 13 14 14 14 14 12 11 8 13 14 

石川県 19 19 100 19 19 19 19 19 19 19 19 6 8 7 12 19 

福井県 17 17 100 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 

山梨県 27 27 100 27 27 27 27 27 25 14 27 8 11 9 22 26 

長野県 77 67 87.0 67 66 59 61 42 60 53 67 8 18 7 40 46 

岐阜県 42 42 100 42 42 40 36 40 40 26 42 10 15 8 23 36 

静岡県 35 35 100 35 35 32 27 31 28 25 35 18 21 15 29 34 

愛知県 54 53 98.1 53 53 45 42 46 44 42 53 42 43 39 47 51 

三重県 29 25 86.2 25 25 25 23 25 25 24 25 15 18 13 22 22 

滋賀県 19 19 100 19 19 19 15 15 16 15 19 4 11 3 19 19 

京都府 26 17 65.4 17 16 15 12 16 13 7 17 1 9 0 8 15 

大阪府 43 43 100 43 43 39 39 41 41 36 43 19 39 23 38 42 

兵庫県 41 27 65.9 27 27 26 27 26 23 20 27 7 16 12 23 24 

奈良県 39 39 100 39 39 37 36 37 32 31 39 14 26 6 34 37 

和歌山県 30 30 100 30 30 30 30 30 30 18 30 21 21 19 29 30 

鳥取県 19 14 73.7 14 14 14 13 14 13 12 14 6 10 9 13 14 

島根県 19 19 100 19 19 19 16 18 19 19 19 2 8 3 14 19 

岡山県 27 27 100 27 27 26 27 27 27 27 27 12 12 8 22 22 

広島県 23 23 100 23 23 23 23 23 23 23 23 16 18 17 23 23 

山口県 19 19 100 19 19 19 19 19 16 17 19 15 14 11 18 18 

徳島県 24 23 95.8 23 23 23 20 23 21 13 23 8 18 3 23 23 

香川県 17 17 100 17 17 16 15 17 17 17 17 9 8 3 14 14 

愛媛県 20 19 95.0 19 19 19 19 19 19 19 19 1 2 1 9 14 

高知県 30 30 100 30 30 30 30 30 27 29 30 3 4 4 20 21 

福岡県 60 56 93.3 56 56 56 53 53 54 55 56 7 24 10 41 45 

佐賀県 20 20 100 20 20 20 20 20 20 20 20 2 3 2 13 17 

長崎県 21 21 100 20 20 20 19 20 19 19 20 8 13 12 18 19 

熊本県 45 44 97.8 43 43 43 43 43 42 42 43 11 20 12 33 35 

大分県 18 18 100 18 18 18 18 18 18 18 18 9 12 10 18 18 

宮崎県 26 26 100 26 26 25 26 13 23 25 26 9 10 1 20 22 

鹿児島県 43 43 100 43 43 43 42 43 38 43 43 2 8 2 22 25 

沖縄県 41 41 100 41 40 37 40 40 29 36 41 16 17 17 30 33 



別添 2 平成 27 年度 チェックリスト実施率（集団検診） 単位  ％ 
 

 胃がん注 1
 大腸がん注 1

 肺がん注 1
 乳がん注 1

 子宮頸がん注 1
 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

全項目（現行チェックリストと同様の 36～40 項目） 注 2
 79.4 79.6 79.2 79.3 79.4 79.6 78.5 78.7 77.2 77.3 

調査 1  平成 27 年度の検診実施体制について  注 2
           

1. 検診対象者  
88.8 

 
88.9 

 
88.9 

 
88.9 

 
89.1 

 
89.1 

 
88.9 

 
89.2 

 
89.1 

 
89.1 問 1-1* 対象者の網羅的な名簿を住民台帳などに基づいて作成している 

か 

問 1-2* 対象者に均等に受診勧奨を行っているか 48.3 48.5 49.1 49.2 48.7 48.7 48.6 48.9 49.6 49.8 

問 1-3 受診勧奨を行った住民のうち未受診者全員に対し、再度の受診 
勧奨を個人毎（手紙・電話・訪問等）に行っているか 

7.6 7.6 7.4 7.5 7.3 7.4 6.6 7.0 7.1 7.1 

2. 受診者の情報管理  
95.6 

 
95.7 

 
95.5 

 
95.6 

 
95.7 

 
95.7 

 
95.5 

 
95.7 

 
95.8 

 
95.8 問 2-1* 対象者数(推計含む)を把握しているか 

問 2-2* 個人別の受診(記録)台帳またはデータベースを作成しているか 91.1 91.2 90.7 90.8 91.3 91.3 91.1 91.4 90.7 90.8 
問 2-3* 過去３年間の受診歴を記録しているか 91.3 91.6 90.9 91.1 91.4 91.5 91.5 91.8 91.2 91.3 

3. 受診者もしくは要精検者への説明  
24.5 

 
24.7 

 
25.1 

 
25.3 

 
22.3 

 
22.3 

 
26.8 

 
27.4 

 
25.2 

 
25.5 問 3-1 検診の有効性・限界について事前に説明しているか 

問 3-2 要精密検査となった場合には、必ず精密検査を受ける必要があ 
ることについて事前に説明しているか 

56.7 56.9 56.4 56.6 53.7 53.8 58.2 58.9 57.9 58.3 

問 3-3 精密検査の方法や内容について事前に説明しているか 36.8 37.0 39.3 39.5 33.8 33.8 37.2 37.9 36.5 37.0 
検診結果（精検結果を含む）を市町村、検診機関、精密検査機           問 3-4 関が把握（照会）することについて、また、個人情報の取り扱い、 52.4 52.6 50.9 51.0 51.3 51.4 52.1 52.7 52.3 52.8 
守秘義務などについて事前に説明しているか           

問 3-5 要精検者に対し、受診可能な精密検査機関名（医療機関名）を 
提示しているか 

59.0 59.2 62.4 62.5 59.2 59.3 64.3 65.0 58.9 59.3 

4.    精密検査結果の把握、精検未受診者の特定と受診勧奨  
96.2 

 
96.9 

 
96.2 

 
97.0 

 
96.1 

 
96.9 

 
96.0 

 
97.0 

 
96.0 

 
97.0 問 4-1* 精密検査結果及び治療の結果を把握しているか 

問 4-1-1 精密検査（治療）結果が不明の者については、本人もしくは精密 
検査機関への問い合わせにより結果を確認しているか 

84.9 86.8 85.2 87.6 85.1 87.0 85.2 87.4 85.3 87.8 

問 4-1-2* 精密検査の検査方法を把握しているか 86.7 87.5 86.5 87.5 85.9 86.7 86.2 87.6 85.2 86.5 

問 4-1-3 精検未受診と精検未把握を区別し、精検未受診者を特定してい 
るか 

82.6 83.9 82.8 84.4 83.1 84.5 83.0 84.5 84.0 85.4 

問 4-2* 精検未受診者に精密検査の受診勧奨を行っているか 86.6 88.8 86.4 88.7 86.7 89.0 87.6 90.0 88.4 90.7 

5. 精密検査結果の記録、共有  
83.1 

 
83.5 

 
82.6 

 
83.0 

 
83.2 

 
83.5 

 
83.5 

 
84.2 

 
82.8 

 
83.3 問 5-1* 過去３年間の精密検査結果を記録しているか 

問 5-2 個人毎の精密検査（治療）結果を市町村、検診機関、精密検査 
機関が共有しているか 

79.1 80.0 76.0 77.1 78.1 79.0 78.6 80.1 79.2 80.6 

6. がん検診集計の報告  
99.5 

 
99.9 

 
99.5 

 
99.8 

 
99.5 

 
99.7 

 
99.6 

 
99.9 

 
99.6 

 
99.9 問 6-1* がん検診の集計の最終報告を都道府県に行っているか 

検診機関/精検機関からの報告（検診結果/精検結果報告書）           問 6-2 が、地域保健・健康増進事業報告に必要な項目すべてを網羅し 93.4 93.6 92.5 92.8 93.1 93.3 93.4 93.6 93.8 94.0 
ているか           

問 6-2-1 注 3     （問 6-2 が×の場合）網羅できていない場合は検診機関や精検
機 関に改善を求めているか 

32.0 32.0 33.3 33.3 32.3 32.3 30.1 30.1 28.4 28.4 

7. 検診機関、精密検査機関への委託  
65.1 

 
65.2 

 
62.3 

 
62.5 

 
63.9 

 
64.0 

 
64.5 

 
64.8 

 
63.4 

 
63.7 問 7-1* 委託検診機関の選定に際し、仕様書、もしくは市町村の実施要 

綱/要領に基づいて選定しているか 

問 7-2* 仕様書、もしくは市町村の実施要綱/要領に必須の精度管理項 
目を明記しているか 

45.2 45.4 43.4 43.6 45.2 45.3 45.0 45.3 45.2 45.5 

問 7-2-1 精密検査機関（医療機関）に対し、精密検査（治療）結果を市町 
村（もしくは検診機関）へ報告するよう求めているか 

90.0 90.2 89.6 89.9 90.0 90.3 89.8 90.3 89.7 90.1 

問 7-3 検診終了後に委託先検診機関で仕様書内容が実際に遵守され 
たかを確認しているか。 

30.6 33.3 29.8 32.5 30.3 33.0 29.7 33.2 29.7 33.0 

8. 検診機関へのフィードバック（課題の共有）  
19.1 

 
21.0 

 
18.7 

 
20.7 

 
19.2 

 
21.2 

 
18.9 

 
21.2 

 
18.6 

 
20.7 問 8-1 検診機関に精度管理評価を個別にフィードバックしているか 

問 8-1-1 検診機関の「検診機関用チェックリスト（※3）遵守状況」の評価を 
個別にフィードバックしているか 

14.2 16.0 14.1 16.0 14.3 16.2 13.9 16.1 14.3 16.3 

問 8-1-2 検診機関のプロセス指標値の評価を個別にフィードバックしてい 
るか 

13.6 15.4 13.3 15.1 14.0 15.7 13.5 15.5 13.8 15.6 

問 8-2 検診機関に精度管理上の課題をふまえた改善策をフィードバック し
ているか 

14.2 16.0 14.3 16.1 14.4 16.2 13.9 15.9 14.4 16.1 

調査 2  平成 25 年度の検診・精検結果の集計について  注 2
           

9. 受診者数の把握  
99.3 

 
99.3 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 

 
99.4 問 9-1 受診者数を把握しているか 

問 9-1-1* 受診者数を性別・年齢階級別に把握しているか 98.2 98.2 98.1 98.1 98.1 98.1 98.3 98.3 98.2 98.2 

問 9-1-2* 受診者数を検診機関別に把握しているか 96.1 96.1 96.3 96.3 96.4 96.4 96.7 96.7 96.1 96.1 

問 9-1-3* 受診者数を検診受診歴別に把握しているか 88.4 88.4 88.3 88.3 88.7 88.7 89.5 89.5 89.1 89.1 

10. 要精検率の把握  
95.3 

 
95.3 

 
95.2 

 
95.2 

 
95.3 

 
95.3 

 
95.7 

 
95.7 

 
95.2 

 
95.2 問 10-1* 要精検率を把握しているか 

問 10-1-1*   要精検率を性別・年齢階級別に把握しているか 88.2 88.2 88.3 88.3 87.9 87.9 88.7 88.7 87.9 87.9 

問 10-1-2*   要精検率を検診機関別に把握しているか 86.7 86.7 87.2 87.2 86.7 86.7 87.6 87.6 86.4 86.4 

問 10-1-3*   要精検率を検診受診歴別に把握しているか 75.4 75.4 75.6 75.6 75.8 75.8 75.7 75.7 75.7 75.7 

11. 精検受診率の把握  
93.4 

 
93.4 

 
93.2 

 
93.2 

 
93.7 

 
93.7 

 
93.9 

 
93.9 

 
93.1 

 
93.1 問 11-1* 精検受診率を把握しているか 

問 11-1-1*   精検受診率を性別・年齢階級別に把握しているか 85.6 85.6 85.6 85.6 85.6 85.6 86.2 86.2 85.5 85.5 

問 11-1-2*   精検受診率を検診機関別に把握しているか 83.2 83.2 83.4 83.4 83.3 83.3 84.2 84.2 82.9 82.9 

問 11-1-3*   精検受診率を検診受診歴別に把握しているか 73.2 73.2 73.4 73.4 73.4 73.4 73.6 73.6 73.6 73.6 

12. 精検未受診率の把握 

問 12-1* 精検未受診率を把握しているか 
 

83.8 
 

83.9 
 

83.9 
 

84.1 
 

84.2 
 

84.4 
 

84.2 
 

84.4 
 

83.9 
 

84.0 

13. がん発見率の把握  
88.0 

 
88.0 

 
87.6 

 
87.6 

 
87.8 

 
87.8 

 
88.7 

 
88.7 

 
88.0 

 
88.0 問 13-1* がん発見率を把握しているか 

問 13-1-1*   がん発見率を性別・年齢階級別に把握しているか 80.2 80.3 80.3 80.3 80.1 80.2 80.9 80.9 80.5 80.5 

問 13-1-2*   がん発見率を検診機関別に把握しているか 78.6 78.6 78.5 78.5 78.2 78.2 79.6 79.6 78.7 78.7 

問 13-1-3*   がん発見率を検診受診歴別に把握しているか 68.7 68.7 68.7 68.7 68.6 68.6 68.8 68.8 68.9 68.9 

問 13-1-4** がん発見率を検査方法別に把握しているか - - - - 70.6 70.6 73.4 73.4 - - 



 

 胃がん注 1
 大腸がん注 1

 肺がん注 1
 乳がん注 1

 子宮頸がん注 1
 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

14. 陽性反応適中度の把握  
68.8 

 
68.8 

 
68.2 

 
68.2 

 
68.3 

 
68.3 

 
69.4 

 
69.4 

 
67.7 

 
67.7 問 14-1* 陽性反応適中度を把握しているか 

問 14-1-1*   陽性反応適中度を性別・年齢階級別に把握しているか 62.1 62.2 61.7 61.8 61.6 61.7 62.6 62.7 61.5 61.6 

問 14-1-2*   陽性反応適中度を検診機関別に把握しているか 62.0 62.0 61.3 61.3 61.4 61.4 62.8 62.8 61.3 61.3 

問 14-1-3*   陽性反応適中度を検診受診歴別に把握しているか 55.2 55.2 54.8 54.8 55.0 55.0 55.6 55.6 55.3 55.3 

問 14-1-4** 陽性反応適中度を検査方法別に把握しているか - - - - 55.7 55.7 58.6 58.6 - - 

15. 早期がん割合の把握  
75.4 

 
75.5 

 
75.0 

 
75.1 

 
72.9 

 
73.0 

 
74.3 

 
74.4 

 
- 

 
- 問 15-1* 早期がん割合を把握しているか 

問 15-1-1*   早期がん割合を性別・年齢階級別に把握しているか 72.9 73.0 72.7 72.7 70.7 70.8 71.9 72.0 - - 

問 15-1-2*   早期がん割合を検診機関別に把握しているか 69.1 69.1 69.0 69.1 67.1 67.2 68.5 68.6 - - 

問 15-1-3*   早期がん割合を検診受診歴別に把握しているか 64.1 64.1 64.2 64.2 62.3 62.3 63.4 63.4 - - 

問 15-1-4** 早期がん割合を検査方法別に把握しているか - - - - 61.1 61.2 62.9 62.9 - - 

16. 粘膜内がん、非浸潤がんの把握 

問 16-1* （胃・大腸） 粘膜内がんを把握しているか 
（乳）非浸潤がんを把握しているか 

 
67.4 

 
67.5 

 
66.2 

 
66.3 

 
- 

 
- 

 
65.9 

 
66.0 

 
- 

 
- 

17. 上皮内病変数/上皮内がん割合の把握  
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
68.0 

 
68.0 問 17-1* 上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を把握している 

か 

問 17-1-1*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を年齢階級別 
に把握しているか 

- - - - - - - - 66.3 66.3 

問 17-1-2*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を検診機関別 
に把握しているか 

- - - - - - - - 63.4 63.4 

問 17-1-3*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を検診受診歴 
別に把握しているか 

- - - - - - - - 60.0 60.0 

18. 微小浸潤がんの把握  
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
63.5 

 
63.5 問 18-1* 微小浸潤がん割合を把握しているか 

問 18-1-1*   微小浸潤がん割合を年齢階級別に把握しているか - - - - - - - - 62.1 62.1 

問 18-1-2*   微小浸潤がん割合を検診機関別に把握しているか - - - - - - - - 59.4 59.4 

問 18-1-3*   微小浸潤がん割合を検診受診歴別に把握しているか - - - - - - - - 56.7 56.7 

*     現行のチェックリスト 

**   現行のチェックリストは乳がんのみ。 

注 1 実施率（実施分） ：「○（実施した）」と回答した市区町村の実施率 

実施率（実施予定含む） ：「○（実施した）」および「△（実施予定）」と回答した市区町村の実施率 

注 2 (1) 全項目の実施率：調査 1、調査 2 共に回答対象だった市区町村を基に算出 

(2)    調査 1    項目別実施率：調査 1 が回答対象だった市区町村（調査 2 が回答対象外の市区町村を含む）を基に算出 

(3)    調査 2    項目別実施率：調査 1、調査 2 共に回答対象だった市区町村（調査 1 が回答対象外の市区町村は除く）を基に算

出 注 3 実施率算出時の分母は、問 6-2 に「×」と回答した市区町村 



別添 3 平成 27 年度 チェックリスト実施率（個別検診） 単位  ％ 
 

 胃がん注 1
 大腸がん注 1

 肺がん注 1
 乳がん注 1

 子宮頸がん注 1
 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

全項目（現行チェックリストと同様の 36～40 項目） 注 2
 70.8 71.0 71.8 72.1 69.7 69.9 72.2 72.4 71.6 71.8 

調査 1  平成 27 年度の検診実施体制について  注 2
           

1. 検診対象者  
87.5 

 
87.5 

 
88.0 

 
88.0 

 
86.7 

 
86.7 

 
89.1 

 
89.2 

 
88.9 

 
88.9 問 1-1* 対象者の網羅的な名簿を住民台帳などに基づいて作成している 

か 

問 1-2* 対象者に均等に受診勧奨を行っているか 41.0 41.0 40.1 40.1 40.5 40.5 46.2 46.4 46.1 46.2 

問 1-3 受診勧奨を行った住民のうち未受診者全員に対し、再度の受診 
勧奨を個人毎（手紙・電話・訪問等）に行っているか 

4.0 4.0 4.3 4.3 2.8 2.8 7.1 7.5 7.2 7.5 

2. 受診者の情報管理  
95.3 

 
95.3 

 
96.0 

 
96.0 

 
95.3 

 
95.3 

 
95.5 

 
95.6 

 
95.9 

 
96.0 問 2-1* 対象者数(推計含む)を把握しているか 

問 2-2* 個人別の受診(記録)台帳またはデータベースを作成しているか 90.2 90.2 90.9 91.0 89.1 89.1 91.1 91.2 91.3 91.5 
問 2-3* 過去３年間の受診歴を記録しているか 90.6 90.7 90.2 90.4 88.4 88.9 90.7 91.1 91.3 91.6 

3. 受診者もしくは要精検者への説明  
15.4 

 
15.4 

 
18.9 

 
18.9 

 
15.8 

 
15.8 

 
18.5 

 
18.6 

 
19.2 

 
19.5 問 3-1 検診の有効性・限界について事前に説明しているか 

問 3-2 要精密検査となった場合には、必ず精密検査を受ける必要があ 
ることについて事前に説明しているか 

49.4 49.4 50.8 50.8 47.1 47.1 48.0 48.1 48.8 49.2 

問 3-3 精密検査の方法や内容について事前に説明しているか 29.9 29.9 31.0 31.0 28.0 28.0 29.7 29.8 29.4 29.6 
検診結果（精検結果を含む）を市町村、検診機関、精密検査機           問 3-4 関が把握（照会）することについて、また、個人情報の取り扱い、 47.9 47.9 47.3 47.3 46.7 46.7 44.1 44.2 44.7 45.0 
守秘義務などについて事前に説明しているか           

問 3-5 要精検者に対し、受診可能な精密検査機関名（医療機関名）を 
提示しているか 

37.7 37.7 47.4 47.4 38.5 38.5 49.7 49.8 45.3 45.6 

4.    精密検査結果の把握、精検未受診者の特定と受診勧奨  
86.8 

 
88.0 

 
88.7 

 
89.9 

 
86.3 

 
87.4 

 
89.1 

 
89.7 

 
89.4 

 
90.5 問 4-1* 精密検査結果及び治療の結果を把握しているか 

問 4-1-1 精密検査（治療）結果が不明の者については、本人もしくは精密 
検査機関への問い合わせにより結果を確認しているか 

75.0 77.5 77.6 80.1 75.2 76.9 78.8 81.3 79.3 82.0 

問 4-1-2* 精密検査の検査方法を把握しているか 77.0 78.0 80.6 81.8 77.7 78.6 79.1 80.4 78.9 80.5 

問 4-1-3 精検未受診と精検未把握を区別し、精検未受診者を特定してい 
るか 

75.3 77.0 76.2 77.7 73.2 74.3 76.9 78.6 77.7 79.5 

問 4-2* 精検未受診者に精密検査の受診勧奨を行っているか 68.6 72.1 72.1 75.7 68.7 71.3 75.8 78.7 76.8 79.8 

5. 精密検査結果の記録、共有  
79.9 

 
80.0 

 
80.7 

 
81.2 

 
78.0 

 
78.4 

 
80.9 

 
81.4 

 
81.0 

 
81.6 問 5-1* 過去３年間の精密検査結果を記録しているか 

問 5-2 個人毎の精密検査（治療）結果を市町村、検診機関、精密検査 
機関が共有しているか 

57.0 57.9 58.1 59.1 55.9 56.5 60.2 61.1 61.9 63.0 

6. がん検診集計の報告  
98.4 

 
98.4 

 
98.4 

 
98.6 

 
98.1 

 
98.1 

 
98.9 

 
99.3 

 
98.8 

 
99.3 問 6-1* がん検診の集計の最終報告を都道府県に行っているか 

検診機関/精検機関からの報告（検診結果/精検結果報告書）           問 6-2 が、地域保健・健康増進事業報告に必要な項目すべてを網羅し 85.8 85.8 86.4 86.5 84.8 84.8 86.7 87.0 87.4 87.8 
ているか           

問 6-2-1 注 3     （問 6-2 が×の場合）網羅できていない場合は検診機関や精検
機 関に改善を求めているか 

19.2 20.5 17.9 18.9 19.8 21.0 18.5 19.1 20.7 21.3 

7. 検診機関、精密検査機関への委託  
56.6 

 
56.6 

 
58.0 

 
58.1 

 
56.5 

 
56.5 

 
58.5 

 
58.6 

 
58.9 

 
58.9 問 7-1* 委託検診機関の選定に際し、仕様書、もしくは市町村の実施要 

綱/要領に基づいて選定しているか 

問 7-2* 仕様書、もしくは市町村の実施要綱/要領に必須の精度管理項 
目を明記しているか 

29.0 29.2 31.7 31.9 29.3 29.5 33.6 33.8 35.9 36.1 

問 7-2-1 精密検査機関（医療機関）に対し、精密検査（治療）結果を市町 
村（もしくは検診機関）へ報告するよう求めているか 

81.7 81.9 84.2 84.6 82.0 82.2 83.5 83.7 83.6 83.8 

問 7-3 検診終了後に委託先検診機関で仕様書内容が実際に遵守され 
たかを確認しているか。 

19.6 22.1 21.6 24.3 18.6 21.2 22.1 25.0 23.7 26.8 

8. 検診機関へのフィードバック（課題の共有）  
7.8 

 
8.9 

 
10.3 

 
11.6 

 
9.9 

 
10.9 

 
9.9 

 
11.7 

 
10.6 

 
12.7 問 8-1 検診機関に精度管理評価を個別にフィードバックしているか 

問 8-1-1 検診機関の「検診機関用チェックリスト（※3）遵守状況」の評価を 
個別にフィードバックしているか 

3.3 4.0 5.2 6.4 3.6 4.3 5.6 7.3 6.7 8.8 

問 8-1-2 検診機関のプロセス指標値の評価を個別にフィードバックしてい 
るか 

5.3 6.2 6.7 7.8 5.3 5.8 7.1 8.6 7.2 9.0 

問 8-2 検診機関に精度管理上の課題をふまえた改善策をフィードバック し
ているか 

3.6 4.7 5.4 6.9 3.8 4.9 6.0 7.9 6.9 8.7 

調査 2  平成 25 年度の検診・精検結果の集計について  注 2
           

9. 受診者数の把握  
99.0 

 
99.0 

 
98.9 

 
98.9 

 
98.8 

 
98.8 

 
99.1 

 
99.1 

 
99.2 

 
99.2 問 9-1 受診者数を把握しているか 

問 9-1-1* 受診者数を性別・年齢階級別に把握しているか 97.9 97.9 97.7 97.7 97.6 97.6 98.1 98.1 98.0 98.0 

問 9-1-2* 受診者数を検診機関別に把握しているか 87.5 87.5 87.2 87.2 86.1 86.1 89.2 89.2 87.9 87.9 

問 9-1-3* 受診者数を検診受診歴別に把握しているか 82.6 82.6 83.0 83.0 81.3 81.3 84.7 84.7 85.7 85.7 

10. 要精検率の把握  
92.7 

 
92.7 

 
93.4 

 
93.4 

 
92.3 

 
92.3 

 
94.0 

 
94.0 

 
93.9 

 
93.9 問 10-1* 要精検率を把握しているか 

問 10-1-1*   要精検率を性別・年齢階級別に把握しているか 82.6 82.6 83.5 83.5 82.9 82.9 86.1 86.1 86.7 86.7 

問 10-1-2*   要精検率を検診機関別に把握しているか 67.0 67.0 65.8 65.8 65.7 65.7 71.8 71.8 69.8 69.8 

問 10-1-3*   要精検率を検診受診歴別に把握しているか 66.2 66.2 66.1 66.1 64.3 64.3 70.4 70.4 71.2 71.2 

11. 精検受診率の把握  
87.8 

 
87.8 

 
89.8 

 
89.8 

 
87.5 

 
87.5 

 
90.0 

 
90.0 

 
90.0 

 
90.0 問 11-1* 精検受診率を把握しているか 

問 11-1-1*   精検受診率を性別・年齢階級別に把握しているか 77.8 77.8 79.4 79.4 78.0 78.0 81.5 81.5 82.3 82.3 

問 11-1-2*   精検受診率を検診機関別に把握しているか 61.2 61.2 61.4 61.4 59.9 59.9 67.1 67.1 65.7 65.7 

問 11-1-3*   精検受診率を検診受診歴別に把握しているか 62.5 62.5 63.3 63.3 60.3 60.3 66.8 66.8 67.7 67.7 

12. 精検未受診率の把握 

問 12-1* 精検未受診率を把握しているか 
 

76.4 
 

76.6 
 

77.5 
 

77.7 
 

74.6 
 

74.8 
 

79.1 
 

79.1 
 

79.7 
 

79.9 

13. がん発見率の把握  
81.9 

 
81.9 

 
83.9 

 
83.9 

 
80.4 

 
80.4 

 
83.6 

 
83.6 

 
84.0 

 
84.0 問 13-1* がん発見率を把握しているか 

問 13-1-1*   がん発見率を性別・年齢階級別に把握しているか 71.6 71.6 72.9 72.9 71.0 71.0 74.2 74.2 76.1 76.1 

問 13-1-2*   がん発見率を検診機関別に把握しているか 55.4 55.4 55.6 55.6 53.2 53.2 60.4 60.4 60.7 60.7 

問 13-1-3*   がん発見率を検診受診歴別に把握しているか 57.1 57.1 57.7 57.7 54.0 54.0 61.1 61.1 63.2 63.2 

問 13-1-4** がん発見率を検査方法別に把握しているか - - - - 59.9 59.9 66.2 66.2 - - 



 

 胃がん注 1
 大腸がん注 1

 肺がん注 1
 乳がん注 1

 子宮頸がん注 1
 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

実施率 
（実施分） 

実施率 
（実施予定 

含む） 

14. 陽性反応適中度の把握  
62.4 

 
62.4 

 
65.0 

 
65.0 

 
60.3 

 
60.3 

 
64.9 

 
64.9 

 
65.8 

 
65.8 問 14-1* 陽性反応適中度を把握しているか 

問 14-1-1*   陽性反応適中度を性別・年齢階級別に把握しているか 53.7 53.7 56.5 56.5 52.2 52.2 57.4 57.5 59.1 59.1 

問 14-1-2*   陽性反応適中度を検診機関別に把握しているか 43.1 43.1 44.8 44.8 41.1 41.1 48.1 48.1 48.1 48.1 

問 14-1-3*   陽性反応適中度を検診受診歴別に把握しているか 44.0 44.0 46.3 46.3 41.9 41.9 49.7 49.7 51.4 51.4 

問 14-1-4** 陽性反応適中度を検査方法別に把握しているか - - - - 44.4 44.4 53.0 53.0 - - 

15. 早期がん割合の把握  
69.3 

 
69.3 

 
71.4 

 
71.4 

 
64.5 

 
64.5 

 
68.6 

 
68.7 

 
- 

 
- 問 15-1* 早期がん割合を把握しているか 

問 15-1-1*   早期がん割合を性別・年齢階級別に把握しているか 65.3 65.3 67.6 67.6 61.3 61.3 65.8 65.9 - - 

問 15-1-2*   早期がん割合を検診機関別に把握しているか 51.9 51.9 51.9 51.9 49.2 49.2 53.5 53.6 - - 

問 15-1-3*   早期がん割合を検診受診歴別に把握しているか 54.2 54.2 55.2 55.2 50.0 50.0 56.5 56.5 - - 

問 15-1-4** 早期がん割合を検査方法別に把握しているか - - - - 51.2 51.2 56.2 56.2 - - 

16. 粘膜内がん、非浸潤がんの把握 

問 16-1* （胃・大腸） 粘膜内がんを把握しているか 
（乳）非浸潤がんを把握しているか 

 
61.0 

 
61.0 

 
61.6 

 
61.6 

 
- 

 
- 

 
59.1 

 
59.1 

 
- 

 
- 

17. 上皮内病変数/上皮内がん割合の把握  
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
62.8 

 
62.8 問 17-1* 上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を把握している 

か 

問 17-1-1*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を年齢階級別 
に把握しているか 

- - - - - - - - 61.2 61.2 

問 17-1-2*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を検診機関別 
に把握しているか 

- - - - - - - - 50.1 50.1 

問 17-1-3*   上皮内病変数の区分毎、または上皮内がん割合を検診受診歴 
別に把握しているか 

- - - - - - - - 54.1 54.1 

18. 微小浸潤がんの把握  
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
58.9 

 
58.9 問 18-1* 微小浸潤がん割合を把握しているか 

問 18-1-1*   微小浸潤がん割合を年齢階級別に把握しているか - - - - - - - - 57.4 57.4 

問 18-1-2*   微小浸潤がん割合を検診機関別に把握しているか - - - - - - - - 47.2 47.2 

問 18-1-3*   微小浸潤がん割合を検診受診歴別に把握しているか - - - - - - - - 51.2 51.2 

*     現行のチェックリスト 

**   現行のチェックリストは乳がんのみ。 

注 1 実施率（実施分） ：「○（実施した）」と回答した市区町村の実施率 

実施率（実施予定含む） ：「○（実施した）」および「△（実施予定）」と回答した市区町村の実施率 

注 2 (1) 全項目の実施率：調査 1、調査 2 共に回答対象だった市区町村を基に算出 

(2)    調査 1    項目別実施率：調査 1 が回答対象だった市区町村（調査 2 が回答対象外の市区町村を含む）を基に算出 

(3)    調査 2    項目別実施率：調査 1、調査 2 共に回答対象だった市区町村（調査 1 が回答対象外の市区町村は除く）を基に算

出 注 3 実施率算出時の分母は、問 6-2 に「×」と回答した市区町村 
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研究要旨 
がん検診においては「精度管理」は特に重要であり，精度が保たれない検診では効果は望

めない．スクリーニングの精度管理も重要であるが，同様に精密検査の精度管理も重要であ
る．肺がん検診における喀痰細胞診は主として肺門部の胸部Ｘ線無所見肺癌の早期発見に寄
与するものとして行われており，精密検査としては，胸部ＣＴを行うだけでは十分ではなく，
気管支鏡検査を行う必要がある．しかしながら，我々が昨年度までに行った調査によれば，
必ずしも適切に行われていない場合も少なくない．近年においては，呼吸器科医にとっても
肺門部早期癌の診断技術は適切に継承されていないことが明らかとなったため，石川県では
気管支鏡専門医が喀痰細胞診陽性例の外来を担当するという条件で，手上げ方式で喀痰細胞
診陽性例の精査施設を登録制とした．現在までのところ，システムとしては大きな混乱なく
導入できた．適切な精密検査が行われているかどうかについては，今後も継続して検証して
いく必要がある． 
 

 
Ａ．研究目的 
がん検診においては「精度管理」は特に

重要であり，精度が保たれない検診では効
果は望めない．スクリーニングの精度管理
と同様に精密検査の精度管理も重要である．
スクリーニングが適切でも精密検査が適切
でなければ，期待される効果は得られない．
これまでも大腸がん検診において，精密検
査として便潜血反応の再検が行われるなど
の事象が報告されているが，このような状
況では癌は発見できない．本研究では，喀
痰細胞診の精密検査に焦点をあてて行った． 
肺がん検診における喀痰細胞診は主とし

て肺門部の胸部Ｘ線無所見肺癌の早期発見
に寄与するものとして行われている．その
ようなものの多くは胸部Ｘ線はおろか胸部
ＣＴでも所見は得られない．したがって，
精密検査としては，胸部ＣＴを行うことは
当然であるが（なぜなら横隔膜の裏などの
胸部Ｘ線の死角に存在する末梢型肺癌があ
るためである）それでは十分ではなく，気
管支鏡検査を行う必要がある．それにより
目的とする中心型あるいは中間型早期肺癌，
および上気道癌を発見することが可能とな

る．しかしながら，そのように適切な精密
検査が行われているかどうかは不明である．
我々は平成25年度から石川県において，喀
痰細胞診陽性例に関して適切な精密検査が
行われているかどうかを確認するための研
究を行い，必ずしも適切でない場合が少な
くないことを明らかにした．その結果を受
けて，石川県における肺がん住民検診喀痰
細胞診陽性例に対しては，手上げ方式によ
る精密検査機関の指定を行い，気管支鏡専
門医の外来へ誘導するようなシステムを立
ち上げた．本年度はそのシステムが有効に
機能しているかどうかを検証した． 
 
 
Ｂ．研究方法 
 毎年の肺がん検診における精密検査の実
施状況調査から，喀痰細胞診陽性例に対し
てどのような精密検査が行われているかど
うか調査した．特に気管支鏡を行っていな
い場合には，行わない適切な理由があるか
どうか調査した． 
 
（倫理面への配慮） 



 行われた精密検査の記録の調査であり，
倫理的問題はない．むしろ不十分な検査で
あった場合，介入することによって患者さ
んの利益になる場合もある． 
 
 
Ｃ．研究結果 
石川県において新たに立ち上げた，気管

支鏡専門医が喀痰細胞診陽性例の精密検査
の外来を担当することは，現在のところ，
システムとしては一応トラブルなく動いて
いた．ただし，気管支鏡専門医の医師が移
動することがあるため，今までの「2年に1
回の施設登録更新」というのを「1年に1回
追加調査」する必要があると考えられた． 
 
 
Ｄ．考察 
石川県においては，手上げ方式による施

設登録は，CT検診の精密検査施設の登録で
も用いられた手法であったために，大きな
混乱なく導入することが可能であった．実
際の精密検査が適切に行われているかどう
かに関しては，今後引き続いて検証してい
く必要がある． 
 
 

Ｅ．結論 
呼吸器科医にとっても喀痰細胞診陽性例

に対する精密検査は容易でない技術となっ
てしまったことから，そのような例の精査
施設を，気管支鏡専門医が当該患者の外来
を担当できるか，という観点から手上げ方
式の登録制としたシステムは，大きな混乱
なく導入可能であった．精査の内容につい
ては引き続いて検証する必要がある． 
 
 

Ｆ．健康危険情報 
特になし． 
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研究要旨 
 
わが国の子宮頸がん検診では地域住民検診および職域検診ともに、検診実務が医療機関に

委託される場合が多く、実際の検診業務を行なう医療機関数が非常に多いケースもしばしば
ある。したがって全ての検診実施医療機関において精度管理が実施されない場合、その自治
体や企業等の子宮頸がん検診で十分な効果を得ることは期待できない。そこで、われわれは
子宮頸がん検診の精度向上を念頭に、個々の検診機関に対するチェックリストのあり方、内
容について検討を行った。 
 事業評価や地域保健・健康増進事業報告の状況、自治体から寄せられた質問等から、検診
機関の精度管理上課題となるチェック項目を抽出した。また、細胞診判定、および子宮頸部
病変の組織分類の変更に伴う事業報告様式の変更を念頭におき、チェックリストの項目の改
変を具体的に検討した。 
 その結果、検診機関の精度管理においては、①これまで一体化していた検体採取施設にお
ける精度管理と、細胞診判定施設での精度管理項目を明確に分離すること、②細胞診判定業
務を他に再委託する場合は、検体採取施設が委託先の細胞診判定施設の精度管理状況を把
握・報告するシステムを構築すること、③検診機関等が事業報告に必要な項目の形式で精密
検査結果等を報告できるよう、事業報告の内容を検診機関等に予め情報提供しておくこと、
が肝要と考えられた。 
これらの項目は検診機関への依頼元が職域であった場合にも、同様の運用を行うことによ

って、職域検診の精度管理向上にも資するものであると想定される。 
 

 
Ａ．研究目的       
わが国の子宮頸がん検診においては、従

来から集団検診より個別検診が大きな割合
を占め、また実際の検診業務は医師会など
を通じてクリニックや病院などに再委託さ
る場合が多く、したがって検診機関の数が1
つの自治体内で20-30ヶ所を超える場合も
少なくない。当研究班ではチェックリスト
の在り方について、従来の集団検診を中心
としたものから、個別検診を念頭において
個々の検診機関が回答する形式への変更を
検討している。そこで、子宮頸がん検診に
ついても検診体制の精度向上のため、検診
機関のチェックリスト等の課題を検討にし、

どのように改変すべきかを明らかにして提
案することを目的とした。 

 
Ｂ．研究方法 
  ・地域保健・健康増進事業報告（以下事
業報告）や市区町村等の事業評価の結果、
また各自治体等から厚生労働省や等研究班
に寄せられた質問内容を検討し、また実際
に検診を実施している医療機関や精密検査
実施機関等の実態について聞き取りを行な
い、現行のチェックリストの課題の洗い出
しを行った。 
 ・また、事業報告の変更事項を確認し、
チェックリストに反映すべき点の把握を行



った。     
 
（倫理面への配慮）   
特になし 
 
Ｃ．研究結果         
【回答対象の明確化】 
・図１のように、検体採取を行ういわゆる
検診機関と、細胞診判定機関が独立してい
る場合が多数存在し、また検診機関（検体
採取機関）が細胞診判定の精度管理状況を
把握していない場合が見受けられた。この
ため検診施設のチェックリストのうち、従
来、すべて検診機関におけるチェック項目
としていたものの中から細胞診に関して、 
① 「細胞診判定施設での精度管理」の項目

を「検診機関での精度管理」から明確に
切り分けた（表１）。 

② 検診機関が「細胞診判定機関」の精度管
理状況を把握して報告することを明確
に示した。なお、自治体や医師会が一括
して細胞診判定を特定の細胞診判定機
関に委託している場合は、あらかじめ自
治体や医師会が、全検診機関（医療機関）
に回答を通知することが望ましい（図1）。 

 
【検診結果・精検報告の精度が低いことへ
の対応】 
・ 事業報告の集計を検討したところ、検診

や精検結果の内訳の合計が総数と著し
く合わない自治体が相当数存在するこ
とが判明した。その原因として、自施設
で検診を実施した症例の検診結果や精
検結果の基になる情報を収集し、報告す
る立場にある検診施設が、報告内容や報
告の仕方について十分に把握していな
い可能性が示唆された。 
 

・ 近年の事業報告での主たる変更点であ
る検診結果（細胞診結果）報告の「ベセ
スダシステムへの統一」と、精密検査結
果である組織診への「CIN分類での報
告」（図2）について検診機関用チェッ
クリストでは変更すべき箇所を検討し
た。その結果、ベセスダシステムへの統
一については、 
① 「細胞診判定施設での精度管理」の

中に明記する  

② 「検診機関での精度管理」の中では
検体不適正への対応を明記する 

の2点が肝要と判断した。 
一方、「CIN分類」での報告について

は検診機関が「地域保健・健康増進事業
報告に必要な項目」で報告することを明
記すると共に、より明確な情報提供を考
慮する必要があると判明した。 
 

・ 以上を踏まえ、検診機関用チェックリス
トの変更を提案すると共に、事業報告に
必要な項目を示した精密検査結果報告
書の雛形図3を作成し、提示した。 

 
Ｄ．考察 
・個別の検診実施医療機関に対して、事業
評価を行うことになったのを契機に、それ
に対応できる形で、かつ検診機関の精度管
理が向上を目論み、チェックリストの変更
を提案した。個々の医療機関が実際にチェ
ックリストに回答し、事業評価を受けるこ
とによって「何が求められているか」をそ
れぞれの医療機関が適格に認識することで
検診機関レベルでの精度管理体制が改善す
ることを期待すると共に、精度管理体制が
十分な医療機関を自治体の委託先に選定す
ることが、自治体全体の検診体制の改善に
つながると考えられる。 
 
・個別の検診機関の精度管理体制を向上さ
せるには、今回のチェックリスト改変に加
え、事業報告で求められる項目やその意図、
さらには項目収集のための精密検査結果報
告書のあるべき姿などを具体的に提示する
などのサポ－トを実施するとともに、事業
報告で高く評価された施設に対して何等か
の認定などインテンシブを付与することも
今後検討すべきであろう。 
 
・企業検診では企業が実施主体となるが、
実際の検診は企業とは独立した医療機関に
委託される場合がほとんどであることから、
今回の「検診機関用チェックリストの改変」
は、企業検診の精度管理にも適応可能であ
ると推定される。今後は検診主体が代わろ
うとも、一定の精度管理基準を満たす検診
機関に検診事業を委託できるシステムを構
築することによって、わが国全体の検診精



度を向上させることを念頭に置く必要があ
る 
 
Ｅ．結論 
 個別の検診実施医療機関に対して、事業
評価を行うのを契機に、子宮頸がん検診の
検診機関用チェックの見直しを行った。個
別検診を実施する検診機関では、細胞診判
定を外部委託する施設が多いことから、そ
れらにも対応しつつ、医療機関が単に細胞
を採取するに留まらず、委託先の細胞診判
定施設の精度管理状況をも十分認識し、検
診機関として自覚を持ち、機能するシステ
ムを構築することが肝要である。 
 
Ｆ．健康危険情報 
  なし 
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Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
 
 1. 特許取得 
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 2. 実用新案登録 
 なし 
 
 3.その他 
 なし 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
【表１】検診機関（検体採取機関）と細胞診判定機関における細胞診に関する精度管理 
 
 
検診機関（検体採取機関）での精度管理 細胞診判定機関での精度管理 

・ 検診項目としては、医師による子宮頸部の
検体採取による細胞診のほか、問診、視診
を行っているか 

・ 細胞診判定施設は公益社団法人日本臨床細
胞学会の施設認定を受けているか、もしく
は、公益社団法人日本臨床細胞学会の認定を
受けた細胞診専門医と細胞検査士が連携し
て検査を行っているか 

・ 細胞診の方法（従来法/液状検体法、採取
器具）を仕様書に明記しているか 

 

・ 細胞診陰性と判断された検体は、その10％以
上について、再スクリーニングを行っている
か または再スクリーニング施行率を報告し
ているか 

・ 細胞診は、直視下に子宮頸部及び膣部表面
の全面擦過により細胞を採取し、迅速に処
理（固定など）しているか 

・ 細胞診結果の報告には、ベセスダシステムを
用いているか 

・ 細胞診の業務（細胞診の判定も含む）を外
部に委託する場合は、その委託機関（施設
名）を仕様書に明記しているか 

 

・ 全ての子宮頸がん検診標本の状態について、
ベセスダシステムの基準に基づいて、適正・
不適正のいずれかに分類し、細胞診結果に明
記しているか 

・ 検体が不適正との判定を受けた場合は、当
該検診機関で再度検体採取をおこなって
いるか 

・ がん発見例は、過去の細胞所見の見直しを行
っているか 

・ 検体が不適正との判定を受けた場合は、当
該検診機関でその原因等を検討し、対策を
講じているか 

・ 標本は少なくとも5年間は保存しているか 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図１．子宮頸がん検診における業務委託および検診機関（細胞診採取機関）と細胞診判定機
関との関係性 
 
・医師会等を介した集合契約で検診機関の 1 つとなった場合でも、個々の検診機関（検体採取

施設）が事業評価の対象となり、回答する 

・自施設以外で細胞診を実施している場合、細胞診判定機関の精度管理状況を検診機関（検体

採取施設）が確認して回答する 
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・なお、細胞診判定施設への委託を市町村や医師会が行っている場合は・あらかじめ自治体や医

師会が、全検診機関（医療機関）に回答を通知することが望ましい 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

図２．地域保健・健康増進事業報告における子宮頸がん検診の精密検査結果報告様式の変更 

平成26年度検診実施、平成28年5月報告の事業報告より、子宮頸がん検診の精密検査結果の報告  

にCIN分類が用いられることになっている。事業報告の精度を上げるためには自治体のみならず、 

精密検査の結果を把握して自治体に報告することが求められている検診機関や精密検査実施機 

間においても、事業報告で必要な項目を具体的に通知しておくことが肝要である。 

・市区町村用 チェックリストの項目 

・検診機関用 チェックリストにも関連 要精密 

検査者 がんの疑 がん及び 未 受 診 未 把 握 

（年度中） 異 常 がんで がんで CIN3 また CIN2 CIN1 腺異形 いのある CIN 等 

認めず あった あった者 原発性の A I S で あった者 あった者 であった者 者または 以 外 の 

のうち がんのうち あった者 未 確 定 疾 患 で 

原発性 微小浸潤 あった者 

のがん がん 

精密検査受診の有無別人数 

精密検査受診者 



医療機関長 様
担当医 様 〒 －

担当 課 係

TEL

□平成　 　　　□昭和　　　 　□大正　　　　　□明治

年 月 日 （

（〒　　　　　-　　　　　　）

平成 年 月 日

細胞診判定（ベセスダシステム）

 1. NILM   2. ASC-US   3. ASC-H   4. LSIL   5. HSIL

　1. 適正 2. 不適正  6. AGC    7. AIS   8. SCC   9. Adeno Ca.   10. Other

注1）あればご記入ください

子宮頸がん精密検査結果報告書 精密検査結果についてご記入の上、ご返送くださるようお願い申し上げます。

貴院での精密検査の有無： a. なし → 他機関紹介先を下記にご記入ください。

b. あり → 1. 以降についてご記入ください。

 1. コルポスコピー （ a.実施しない　・　b.実施した： 平成　　　　年　　　　月　　　　日）

結果 （ a.異常所見あり    b.異常所見なし）

 2. 細胞診検査 （ a.実施しない　・　b.実施した： 平成　　　　年　　　　月　　　　日）

標本の状態 （ a.適正    b.不適正）

結果 （ 1.NILM   2.ASC-US   3.ASC-H   4.LSIL   5.HSIL   6.AGC   7.AIS   8.SCC   9. Adeno Ca. 10. Other）

 3. 組織検査 （ a.実施しない　・　b.実施した： 平成　　　　年　　　　月　　　　日）

結果 （                                                                    ）

 4. その他の検査 （ a.実施しない　・　b.実施した： 平成　　　　年　　　　月　　　　日）

検査法 （ ）

結果 （                                                                    ）

 A. 異常なし： 1. 異常なし

 B. 子宮頸部原発の悪性腫瘍：

2. 微小浸潤扁平上皮癌   3. 微小浸潤腺癌   4. 扁平上皮癌   5. 腺癌   6. 腺扁平上皮癌

7. その他の子宮頸部原発性悪性腫瘍

 C. 子宮頸部の二次性腫瘍：

8. 子宮頸部の二次性腫瘍※1

 D. 上皮内腺癌（AIS)、子宮頸部上皮内腫瘍（CIN）および腺異形成：

9. 上皮内腺癌（AIS)   10. CIN3（高度異形成、上皮内癌、CIN3と記載されているものすべて）

11. CIN2（中等度異形成）   12. CIN1（軽度異形成）   13. 腺異形成

 E. がんの疑いまたは未確定：

14. がんの疑いまたは未確定※2

 F. A～E以外の異常※3：

 15. A～E以外で良性病変※4

16. A～E以外で子宮頸部以外の悪性腫瘍※5（　　　　　　　　　　　　　　　　）

17. A～E以外でその他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

 1. なし：次回の子宮頸がん検診へ戻す

 2. 定期的に経過観察　（　　　　　　ヵ月後予定）

 3. 治療予定　（a. 要手術　　b. その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 4. 治療済み　（平成　　　月　　　月　　　日）

 5. 他院に紹介 → 下記にご記入ください

精検に伴う偶発症の有無 （　入院加療を要するもの　・　死亡　）

平成 年 月 日 医療機関名 医師名

平成 年 月 日 医療機関名 医師名記 載年 月日

平素より格別の御指導御協力を賜り厚くお礼申し上げます。
さて、下記の方は、この度の子宮頸がん検診において要精検・要追跡調査となりましたので、御高診のうえ宜しく御指導をお願い申し上げます。
なお、お手数ながら精検結果が明らかになりましたら、本状下段の精密検査結果報告書にてご回答くださるよう重ねてお願い申し上げます。

無

他 機関 紹介

貴 院 カ ル テ 番 号

検 査 結 果

診断区分

（コルポ診や組織診
を施行していない場
合はEに分類してく

ださい）

※1. コルポ診・組織診にて診断された子宮頸部に存在する二次性の悪性腫瘍（転移性あるいは直接浸潤）はC.8に分類してください
　　 （例：胃がんの転移、子宮体がんの直接浸潤）

※2. 精密検査受診者のうち、コルポ診・組織診未実施の者、またはコルポ診・組織診にて異常を認めないが細胞診にて異常が検出
　　 された者はE.14に分類してください
　　（例：精密検査が継続中（精密検査でHPV検査のみ実施した者も含む）で組織診が未実施の者）

※3. A～Eのいずれにもあてはまらない場合のみFに分類してください（A～Eのいずれかに当てはまる場合の記入は不要です）
※4. 子宮頸部の尖圭コンジローマなどはF.15に分類してください
※5. コルポ診・組織診にて子宮頸部には病変がない悪性腫瘍はF.16に分類してください
　　（例：卵巣がん、子宮体部に限局する子宮体がん）

そ の 後 の 処 置

 治療名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

有 ・ ・ ・ ・

標 本 状 態

注1)検 診 番 号

検 診 日

検 診 受 診 医 療 機 関

氏　名 生年月日
歳）

住　所

子宮頸がん精密検査依頼書　兼　結果報告書　
子宮頸がん精密検査依頼書

平成 年 月 日

図3. 精密検査結果報告書の雛形 



 
検診機関から事業報告に必要な項目を不足なく収集するための手立てとして、必要項目を網 
羅した精密検査結果報告書を作成し、自治体ごとに統一して使用することを提案した。 
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研究要旨 
 2004 年 4 月から 2005 年 12 月の大腸がん検診受診者延べ 111,510 名を宮城県がん登録

と照合し、便潜血検査（マグストリーム AS；カットオフ値は原則 40ng/ml とした）から１
年以内に発見された大腸癌 346 名を把握した。これらを発見契機別に検診発見癌 304 名と
中間期癌 42 名（便潜血偽陰性 36 名、精検未受診 4 名、精検偽陰性 2 名）に分類し、中間
期癌の特徴とその減少策を検討した。プログラム感度は 87.9%（粘膜内癌を除くと 86.2％）
と算出された。便潜血検査の感度に性差は認めず、70 歳以上あるいは近位大腸で低い傾向
を認めた。便潜血偽陰性で遠隔転移が多く、検診発見癌より予後不良だが、外来発見癌と
は同等だった。中間期癌減少数と要精検数から考えると、陽性率 5％となるカットオフ値
30ng/ml が望ましいと思われた。逐年検診も中間期癌を減らすうえで重要であり、継続受診
を推進する対策が求められる。今後地域や施設間で比較を行う際には、中間期癌の定義や
検討方法を統一する必要があるだろう。 
 
 
Ａ．研究目的 
 大腸がん検診の中間期癌を把握し、便潜
血検査の感度を算出した検討は、わが国に
おいても多数存在するが1-10)、中間期癌の部
位・進行度なども検討した報告は限られる
6-10)。さらに、比較的多数例を用いて詳細な
報告を継続しているのは、松田らによる福
井県での検討のみであろう9)10)。一方、海外
の乳がん検診では検診プログラムを評価す
る際には中間期癌を重視しており、
interval cancer rate や program 
sensitivityなどが精度管理指標として用
いられている11)。わが国においても今後は
中間期癌に関する指標を用いた精度管理が
求められる可能性があるが、その基礎とな
るデータを様々な地域から集積する必要が
ある。また、中間期癌の把握作業や分析方
法に関する問題点を明らかにし、それらの
改善を図る必要もある。そこで、我々は、
宮城県のがん登録を用いて大腸がん検診の
中間期癌を把握し、その実態を調査すると
ともに、中間期癌を減少するための対策を
検討した。また、中間期癌を用いて精度管
理を行う際の問題点について考察した。 

 
 
Ｂ．研究方法 
 2004 年 4月から 2005 年 12 月の地域大腸
がん検診（免疫 2 日法による逐年検診）受
診者延べ 111,510 名を宮城県がん登録と照
合し、便潜血検査から１年以内に発見され
た大腸癌を把握した。なお、宮城県がん登
録は2004年 1月から2005年 12月までに診
断された大腸癌のうち、死亡票のみで登録
された症例は 5.6%、死亡票により初めて登
録された症例は 7.2%と高い精度を有する。 
中間期癌の定義は、「便潜血陰性、または、

便潜血陽性だったがその後の精検から治療
までのプロセスでは癌の診断にいたらず、1
年以内に検診外で発見された癌」とした。
宮城県がん登録における発見契機は、1.検
診、2.ドックや健診、3.剖検、4.その他（有
症状や経過観察など）、5.不明に分類されて
いるが、この情報と宮城県対がん協会が保
有する精検と治療の情報を照合し、検診発
見癌と中間期癌に分け、さらに中間期癌を
便潜血偽陰性・精検未受診・精検偽陰性に
細分類した。 



次いで中間期癌の特徴を把握するため、
性別、検診時年齢、病変の部位、組織型、
臨床進行度、予後を検討した。予後の検討
に際しては、粘膜内癌（m癌）症例を除き、
補正生存率（死因を大腸癌に限定した生存
率）を算出した。生存率算出の起点は診断
日とし、観察終了日は 2011 年 12 月 31 日と
した。予後の判定は宮城県がん登録の情報
を用いた。術後 30 日以内の死亡は大腸癌死
亡と扱い、補正生存率は Kaplan-Meier 法に
て算出した。有意差の検定は、性、年齢、
部位、組織型、臨床進行度では Fisher の直
接確率検定を、予後では Logrank 検定を行
い、危険率 5％未満を有意差有りとした。
解析には EZR を用いた。 
さらに中間期癌の減少を目指して、カッ

トオフ値に関する検討を行った。今回の検
討期間における便潜血検査自動測定装置は
マグストリーム AS を用い、カットオフ値は
原則として 40ng/ml（91.3％が 40ng/ml、
5.3%が 50ng/ml、3.4%が 20ng/ml）に設定し
ていたが、カットオフ値を低下させること
で中間期癌を減らせる可能性がある。そこ
で、カットオフ値を 30、20、15、＞10 と低
下させることで、期待される中間期癌減少
数と必要となる精検数を算出した。 
最後に逐年検診を徹底する意義について

考えた。2004 年 4～12 月の便潜血陰性者を
追跡し、2005 年の受診状況により便潜血受
診群と未受診群に分けた。両群をさらに１
年間追跡し、2005 年便潜血受診群からの便
潜血陰性中間期癌発生率と、未受診群から
の検診外発見癌発生率を比較することで、
検診受診による検診外発見癌の抑制効果を
検討した。 
 
（倫理面への配慮） 
 個人のデーターは全て匿名化、数値化さ
れたものを使用している。また、当施設の
倫理審査委員会にて承認済みである。 
 
 
Ｃ．研究結果 
１）検診成績と地域がん登録情報の照合結
果 
地域がん登録との照合前に宮城県対がん

協会が集計していた成績は、要精検者 4,627
名（4.1％）、精検受診数 4,251 名（91.9％）、

がん発見数 294 名（0.26％）だった。 
検診成績と地域がん登録情報照合結果を

表１に示す。照合により、新たに検診発見
癌と判定された症例が加わり、検診発見癌
は最終的に 304 名となった。中間期癌は 42
名把握され、その内訳は精検偽陰性 2 名、
精検未受診4名、便潜血偽陰性36名だった。
便潜血偽陰性の判定は容易だったが、便潜
血陽性からの発見癌を検診発見・精検未受
診・精検偽陰性に分類する作業には長時間
を要した。 
２）性・年齢・部位別比較（表 2・表 3） 
 m 癌を含めた全癌で感度を算出すると、逐
年検診プログラムにおける便潜血検査の感度
は 89.6％、逐年検診プログラム全体の感度は
87.9％だった。m 癌を除いても若干低下する
程度で、それぞれ 87.7％、86.2％と算出され
た。 
 性別にみると、感度の算出方法が異なって
も、あるいは、m癌の取り扱いが異なっても、
男女差は認めずほぼ同等の値を示した。 
 検診時年齢を 69 歳以下と 70 歳以上に分け
て検討すると、有意な差を示したのは全癌で
プログラム全体の感度を比較した場合だけで、
69 歳以下 91.9％、70 歳以上 83.8％と 70 歳以
上で 8％低かった。全癌の便潜血検査の感度
には年齢差を認めなかったが、この違いに
は精検未受診癌と精検偽陰性癌がいずれも
70 歳以上だったことが影響している。m 癌
を除いた検討では、70 歳以上で 3～6％程低
い傾向を認めたが、いずれも有意ではなか
った。 
 癌の占居部位を直腸、S 状結腸から下行
結腸、横行結腸から盲腸に分けて検討した。
横行結腸から盲腸では 77～83％で、直腸の
89～95％や S 状結腸から下行結腸の 88～
92％と比較して低い傾向を示し、全癌にお
ける便潜血の感度以外は有意な差を認めた。 
３）組織型・臨床進行度の比較 
 時間経過によって変化する可能性がある
組織型と臨床進行度については、感度算出
には問題を含むため、検診発見癌と便潜血
偽陰性癌における頻度を比較した。不明例
や少数の組織型（検診発見癌で粘液癌 3 例
と乳頭腺癌 1 例）を除き、m 癌を含めた場
合（表 4）と含めない場合（表 5）を検討し
た。なお、精検未受診癌と精検偽陰性癌に
ついては、数が少なく、便潜血偽陰性癌と



は異なった特徴を示すと考えられることか
ら、対象から除外し別途概略を示した（表
6）。 
 全癌の組織型をみると、低分化腺癌は検
診発見癌の 2.4％に対して、便潜血偽陰性
癌では 6.9％と約 3 倍だったが、両群間で
有意差は認めなかった。m 癌を除くと、両
群の組織型割合はかなり類似したものとな
り、やはり有意差は認めなかった。全癌の
臨床進行度をみると、遠隔転移は検診発見
癌の 2.3％に対して、便潜血偽陰性癌では
18.8％と顕著に高く、両群間で有意差を認
めた。m 癌を除いた場合でも同様の結果だ
った。 
４）予後の検討 
 m 癌を除く便潜血偽陰性癌は 24 例で、診
断時年齢は 56～85 歳だった。今回把握され
た検診発見癌のうちm癌を除く56～85歳の
症例 154 名と、過去に報告した 2000～2005
年における宮城県の外来発見癌 12)のうち56
～85 歳の症例 5,499 名の予後を比較した
（図 1）。便潜血偽陰性癌の 5 年生存率は
70％（95％CI:47.1-84.4）で、検診発見癌
の 94.1％（同 88.9-96.9）と比較して有意
に低くなっていた。一方、外来発見癌では
63.3％（同 62.0-64.6）で、便潜血偽陰性
癌の 5 年生存率の方が若干高かったが有意
ではなかった。便潜血偽陰性癌に精検未受
診2名と精検偽陰性1名を加えた27名での
5 年生存率は 62.1％（同 40.9-77.5）と低
下したが、外来発見癌とはほぼ同等だった。 
５）カットオフ値低下の影響（表 7・表 8） 
 今回のカットオフ値（主に 40ng/ml）か
ら検出限界の 10ng/ml まで段階的に下げる
ことで、便潜血偽陰性癌が減少する可能性
が示唆された。部位別に顕著な差は認めな
かったが、カットオフ値の低い範囲では近
位大腸の減少率がやや大きくなっていた。
一方、要精検数は確実に増加し、特にカッ
トオフ値の低い領域で顕著となっていた。
全癌で検討すると、便潜血偽陰性癌を更に
1名減らすのに必要な精検数は、30ng/ml に
下げた場合では 150 件であるが、20ng/ml
では 670 件、15ng/ml では 1,325 件と非常
に大きな値となっていた。m 癌を除いた検
討でも、ほぼ同様の結果だった。 
６）便潜血陰性者における２年間の癌発生
状況 

2004年4～12月の便潜血陰性者は51,043
名で、次回の検診までの 1 年間に中間期癌
は 18 名（0.353/1,000 名）、m 癌を除くと
12 名（0.235/1,000 名）発生していた。 
2004 年の便潜血陰性者のうち、2005 年の

便潜血検査受診者は 38,872 名で、1,359 名
が便潜血陽性となり、ここから 44 名の癌が
発見され、精検未受診癌 2 名と精検偽陰性
1 名が後に把握された。2005 年の便潜血陰
性者は 37,513 名で、次回の検診までの 1年
間に中間期癌は 13 名（0.347/1,000 名）、m
癌を除くと 8 名（0.213/1,000 名）発生し
ていた。 
2004 年の便潜血陰性者のうち、2005 年の

便潜血検査を受診しなかったのは 12,171
名で、ここから次回の検診までの 1 年間に
発見された癌は 12 名（0.986/1,000 名）、m
癌を除くと 6 名（0.493/1,000 名）発生し
ていた。 
 2005 年の便潜血受診者が、仮に便潜血検
査を受診していなかった場合、2005 年の便
潜血未受診者と同じ頻度で検診外発見癌が
発生すると仮定すると、2005 年の便潜血受
診により検診外発見癌の発生は 65％、m 癌
を除いた場合には 57％抑制されると考えら
れた。 
 なお、2005 年の便潜血受診者と未受診者
において、性（男性割合 42.1％ vs 42.6％）、
年齢（平均年齢 63.5 歳 vs 62.2 歳）には
意味のある違いはないと思われたが、2003
年の受診状況（受診あり 81.4％ vs 58.2%）
の違いがその後の癌の発生に影響を与えて
いる可能性は否定できない。 
 
 
Ｄ．考察 
スクリーニング検査の性能は、検診の効

果に直結する重要な因子であり、その評価
は単回の検査という側面から検討されるこ
とが多い。これには、至適基準となる検査
と比較してスクリーニング検査の感度を検
討する同時法 13)や、いわゆる久道らの定義
14)に代表される「スクリーニング検査が陰
性となった後、次年度以降の検診発見癌を
含めて、ある一定期間内に把握された癌を
偽陰性とする」方法が該当する。特に前者
では、無症状者に対して性能差が大きい検
査を比較する場合には、スクリーニング検



査の感度が非常に低く算出され、その結果、
検診プログラム全体の効力も低いと誤解さ
れることがある。しかし、検診プログラム
を評価する場合には、その全体像をとらえ
てなされるべきであり、検診は一定間隔で
繰り返されるものであることと、最終診断
にいたる精検のプロセスまで含めること、
を加味する必要があるだろう。これらの重
要性は本学会誌でも既に指摘されており、
前者は Church らの報告 15)を参考に西田が
解説し 16)、一方、有末らがシステム感度と
し 17)、後に深尾らがプログラム感度として
解説した内容 18)は後者に関するものである。
これら二つの要因を含めて検診プログラム
を評価する材料が中間期癌であり、ここか
ら算出されるプログラム感度は今後わが国
のがん検診精度管理において重視されるこ
とと思われる。そこで、本研究では、まず
中間期癌をベースにした大腸がん検診の精
度評価と精度向上策を検討し、次いで中間
期癌を用いて精度管理を行う際の問題点に
ついて考えることとした。 
今回の検討では、逐年検診プログラムに

おける便潜血検査の感度は良好で、全癌を
対象とした場合で 89.6％と算出された。わ
が国の他施設における報告でも、追跡期間
を１年として免疫２日法の感度を算出する
と 89％～96.5％とやはり良好な成績であっ
た 5)9)。これらの感度はいずれも従来法（感
度=検診発見癌/(検診発見癌＋中間期癌)）
により算出したもので、感度を過大評価し
ている可能性があること、追跡調査の精度
に差があること、などの問題点はあるが、
逐年検診というプログラムによって大部分
の癌が便潜血検査で拾い上げられていると
思われる。なお、免疫法の感度が系統的レ
ビューにより検討されているが、全大腸内
視鏡検査を至適基準とした 12 研究のメタ
アナリシスでは感度 71％と算出されている
19)。これら 12 研究のうち最も症例数が多い
Morikawa らの報告では、免疫１日法の感度
は high grade dysplasia（m 癌）で 32.7％、
浸潤癌で 65.8％と報告されている 20)。免疫
2 日法の感度はこれより良好だろうが、単
回の検査では少なからぬ偽陰性が発生して
いると思われる。しかし、今回の検討で逐
年検診プログラムにおける便潜血検査の感
度は約 90％と算出されたことから、ある年

度に便潜血偽陰性になった大腸癌のうち、
次回の検診までに症状を発現するのはその
一部で、残りの多くは次年度以降の便潜血
検査で陽性になると考えて良いだろう。 
 しかしながら、精検未受診と精検偽陰性
の存在により、検診プログラム全体の感度
は損なわれる。精検未受診と精検偽陰性を
検診プログラムの偽陰性に加えた感度（プ
ログラム感度）を算出すると、89.6％から
88.0％となり 1.6％低下した。前述の報告
5)9)において同様の計算を行うと 5～8％程
の低下となっていたが、我々の低下幅が小
さく抑えられた理由の一つは 90%を越える
高い精検受診率にあるだろう。なお、精検
未受診はそこに中間期癌が含まれること以
外に、検診発見癌を減少させてしまうこと
で算出される感度に影響を与える。韓国の
便潜血陰性中間期癌を検討した報告 21)では、
感度は 60％弱とかなり低い。便潜血検査が
１日法であることに加え、精検受診率が 39
～61％と低いことが多分に影響しているの
だろう。 
 性・年齢・部位・進行度・予後などの特
徴を確定するには、症例数が少なく現時点
では困難なものもあるが、免疫 2 日法に関
する松田らの報告 9)10)を参考にすると、概
ね以下のようなことが言えるだろう。便潜
血検査の感度には明らかな性差を認めない
が、部位別には横行結腸から盲腸で低い傾
向が伺える。検診発見癌と比較して便潜血
偽陰性では、遠隔転移の割合が有意に高い
が、精度の高い地域がん登録を用いても組
織型と進行度に関しては不明例が少なから
ず存在する。便潜血偽陰性の予後は検診発
見癌より明らかに不良だが、外来発見癌と
は同等で、中間期癌となったことによる予
後上の損失は認めないとする従来の報告 22）

23)と同様の結果である。 
 さて、われわれが実施した検診のプログ
ラム感度は良好と思われたが、さらに便潜
血偽陰性癌を減少させることを考えたい。
カットオフ値を低下させることにより減少
すると期待される便潜血偽陰性数と増加す
る要精検数を算出し、その両者から当施設
の状況にあったカットオフ値を検討した。
便潜血偽陰性癌を更に 1 名減らすのに必要
な精検数はカットオフ値 30ng/ml で 150 件
と算出されたが、これは現状の要精検数を



便潜血偽陰性数で割った 129 件と同等で、
カットオフ値 30ng/ml は妥当と思われた。
20ng/ml では非効率的と思われ、さらにそ
れ以下に設定することは現実的ではないだ
ろう。 
もう一つの検討は、逐年検診を徹底する

ことによる検診外発見癌の抑制効果を考え
たもので、前述の中間期癌減少策とは視点
が異なる。Moss らは、無作為化比較対照試
験から得られた対照群の罹患率と検診群に
おける未受診者の罹患率から、検診群の受
診者が検診を受診しなかった場合の罹患率
を推定し、この値と検診群の受診者におけ
る実際の罹患率を比較することで、感度の
算出を試みた（proportional incidence 
method）24)。我々の検討はこの考え方を参
考にしたもので、逐年検診を継続した群の
中間期癌発生率と継続しなかった群の検診
外発見癌発生率を比較することで、逐年検
診を徹底する意義を検討した。その結果、
便潜血陰性者が翌年度の便潜血検査を受け
ることで、その後 1 年間の検診外発見癌の
発生率は 60％前後低下することが示された。
仮に 2005 年の未受診全員が検診を受診し
た場合、陽性率 4.2％では 511 件の精検が
必要となり、7.8 人の検診外発見癌が抑制
され、従って検診外発見癌を 1 人減らすの
に必要な精検数は 66 件という結果になる。
すなわち、検診外発見癌を減少するには逐
年検診を徹底することも当然重要で、仮に
それが達成された場合には、カットオフ値
を低下させて中間期癌を減少させる試みよ
り効率が良いと思われる。この検討の問題
点としては、2005 年の受診者が検診を受診
しなかった場合の検診外発見癌発生率と同
年の未受診者の検診外発見癌発生率が等し
いと仮定していること、また、便潜血陰性
者や未受診者の生存状況を把握していない
ことなどがあげられる。なお、2005 年の受
診者と未受診者では、2003 年の受診率が異
なっていたが、これは 2005 年の受診者は逐
年検診の傾向が強く、未受診者は隔年検診
の傾向がやや強いといえるだろう。完全な
逐年検診群と隔年検診群を比較した場合に
は、検診受診の効果がより大きく算出され
るかもしれない。 
仮に逐年検診から隔年検診に変更した場

合、どのような結果が想定されるだろうか。

従来法で算出した感度について把握期間を
１年から 2 年へと延長することにより、
Mossらは加水しない化学3日法で76.4％か
ら 59.0 ％ に （ proportional incidence 
method では 60％から 54％に）24)、Nakama
らは免疫 1 日法で 90.9％から 83.3％に 2)、
Castiglione らは免疫 1 日法で 91.6％から
80.3％に 25)、Launoyらは免疫2日法で100％
から 85％に 26)、それぞれ低下するとしてい
る。免疫法の感度は化学法（加水無し）よ
り明らかに高いが、逐年と隔年検診の間に
は 10％前後の感度差を認めることから、免
疫 2 日法であってもやはり逐年検診が望ま
しいと思われる。 
 最後に中間期癌を用いて精度管理を行う
際の問題点について述べる。まず求められ
るのは、中間期癌の定義を明確にすること
だろう。例えば欧州ガイドラインの定義で
は、便潜血偽陰性と精検偽陰性が中間期癌
に含まれることは明らかだが、精検未受診
の扱いははっきりしない 27)。既報でも、精
検未受診を中間期癌に含むことを明記した
もの 24)もあれば、記載していないもの 25)も
ある。乳がん検診における中間期癌の取り
扱いを 18 カ国で調査した報告 28)では、６つ
の質問が提示され各国の回答が集計されて
いるが、「精検を受診せず（該当者が訪れ
ず），数ヶ月後にスクリーニング検査で指
摘された部位に癌が発見された」場合は検
診発見とするものが 10 名と多数を占める
が、中間期 3 名、その他 5 名もあり完全に
一致するわけでは無い。また「スクリーニ
ング検査陰性で中間期に発見された非浸潤
性乳管癌」については中間期癌 13 名、検診
発見 0 名、その他 3 名と概ね一致している
ようであるが、わが国の大腸がん検診では
m 癌をどう扱うべきか、はっきりしていな
い。今後、地域や施設間で比較を行う際に
は、こうした定義を明確にする必要がある
だろう。 
定義が明確になっても、その後の作業が

全て容易になるわけではない。便潜血偽陰
性癌についてはほぼ迷うことなく分類可能
だが、困難なのは便潜血陽性の癌を検診発
見、精検未受診、精検偽陰性に分類する作
業である。今回は便潜血陽性からの癌 312
名において当協会が保有する精検と治療の
記録を見直し、地域がん登録情報と比較し



たため、多大な労力が必要になった。両者
の判定が一致した 271 名において再確認に
よる分類変更となったのは診断日不明で除
外となった 1 名のみで、この他に部位と臨
床進行度がそれぞれ 6 件ずつ変更となった。
この結果を踏まえ、確認の対象や方法をよ
り効率的に改善することでかなりの労力を
削減できるだろう。同時に地域がん登録に
おける詳細情報の正確性を維持・向上する
ことが求められる。 
 
 
Ｅ．結論 
 免疫２日法逐年検診の感度は良好と考え
られたが、プログラム全体の感度を高くす
るために、精検受診率や精検感度への対応
も忘れてはならない。適正なカットオフ値
の設定や逐年検診の徹底により、検診の効
果は更に高まる可能性があるが、そのため
の具体策が望まれる。今後中間期癌を指標
とした精度評価も検討されるだろうが、地
域や施設間で比較を行う際には、中間期癌
の定義や検討方法を統一するとともに、地
域がん登録における詳細情報の正確性を維
持・向上させる必要があるだろう。 
 なお、本論文は既に日本消化器がん検診
学会雑誌に発表済みである。 
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研究要旨 
 陽性反応適中度（PPV）の向上をはかる上で、要精検率および精検受診率の影響の大きさ
を職域のデータを利用し検討した。本職域の場合、要精検率のPPVに与える影響は少ないと
推測された。一方、精検受診率の与える影響は大きく、5％以上のPPVを得るためには75.6%
の精検受診率が必要であることがわかった。このPPV基準にあわない集団の平均精検受診率
は、55.8％と低く、集団全体でのPPVの向上を図るには低いPPVを呈する集団へのアプローチ
が重要である。 
 
 
Ａ．研究目的 
  国が許容値として提示している便潜血検
査を用いた大腸がん検診での陽性反応適中
度 (PPV) は、1.9%以上であり、これは乳
がん検診の2.5%以上、子宮頚がん検診の
4.0%以上に比較すると低い値である。大腸
がん検診の場合、便潜血検査 (FOBT) キッ
トの精度や精検としての大腸内視鏡検査の
精度を制御しても、以前より指摘される低
い精検受診率が向上しないかぎりPPVの向
上は期待できない。また、国の提示する精
検受診率の目標値は70%であるが、この数
値のPPVに与える影響も十分には考察され
ていない。今回、職域での大腸がん検診デ
ータを利用し、上記の課題について検討を
行った。 
 
Ｂ．研究方法 
  がん検診データベースより2014年度の大
腸がん検診データを抽出した。職域では複
数の提携検診機関を利用したがん検診が実
施されているため、検診機関ごとのプロセ
ス指標（FOBT受診率を除く）を算出し、
PPVと要精検率、精検受診率の比較をおこ
なった。この際、PPVをカットオフ値とし
2%から10%まで変化させ、これ以上の値を
とる検診機関とそうでない検診機関に分け、
それぞれの群の平均要精検率、平均精検受
診率を求めた。これにより、あるPPVを目

標値とした場合に必要な要精検率および精
検受診率を推定した。なお、2群間の比較に
はWilcoxon検定を用いた。また、プロセス
指標の安定性を考慮し、受診者数が200名以
上であった検診機関のデータを利用した。
ターゲットとする病変は、内視鏡を含めた
治療を要する病変とした。 
 
（倫理面への配慮） 
        
 予め個人を特定できるデータを削除した
データを用い解析を実施したため、研究に
関する告知、倫理審査は実施していない。
Ｃ．研究結果 
 解析対象となる検診機関は、19機関 
であり、総受診者数は73,860人であった。
また、要精検者数は2,650人であった。要精
検率は1.8%から7.6%まで分布し、平均3.6% 
であった。一方、精検受診率は1.8%から100%
まで広く分布し、平均65.2%であった。PPV
は0%から22.2%であり平均7. 1%であった（表
１）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表１ 対象検診機関とそのプロセス指標 
 
 
 PPVを2.0%から10.0%まで変化させ2群
に分けた場合、要精検率ではPPVがカット
オフ値以上の群の方が、そうでない群より
低い値をとる傾向にあったが、有意差はな
かった（表２）。 
 同様にPPVにより2群に分けた場合の精
検受診率を比較した場合、PPVが4%までは
差がないが、それ以上にPPVを上げた場合、
2群間で有意差を認めた（表３）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表２ PPVをカットオフ値とし分けられた２群での
要精検率の比較 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表３ PPVをカットオフ値とし分けられた２群での
精検受診率の比較 
 
 

Ｄ．考察 
 本職域の場合、要精検率には差をみない
ことから、これがPPVに影響を与えている
可能性は除外できると考えられる。したが
って、要精検率が平均3.6%程度の環境で、
目標としたPPVを達成するには、どの程度
の精検受診率が必要かを把握することが可
能となる。 
すなわち、PPVを5%以上にするには、精

検受診率は75.9%以上でなければならない
ことが分かった。逆にそれ以下のPPVでの
平均精検受診率は55.8%と低くなり、職域
全体でPPVの向上を図るためには、極めて
精検受診率が不良な集団へのアプローチが
必要であることが理解できる。 
また、わが国で広く利用されている

FOBTの定量法では、要精検率のコントロ
ールは比較的容易であることから、PPVに
与える精検受診率の影響の大きさが推測可
能である。 
 一方、要精検率を低くすることにより、
比較的少数になった要精検者へのアプロー
チが可能となり、86%の精検受診率を達成で
きれば、10%のPPVを得ることが可能ともい
える。その意味で受診勧奨に関する戦略の
練り直しが必要である。 
  
Ｅ．結論 
 本職域の場合、精検受診率のPPVに与え
る影響が極めて大きく、ポピュレーション
全体でPPVの改善を図るには、極めて不良な
精検受診率を呈する集団へのアプローチが
必要である。 
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研究要旨 
地域保健・健康増進事業報告によれば2012年の大腸がん検診受診者数は8,014,491名で、

そのうち個別検診が55％を占める。しかしながら個別検診の精検受診率は58.3％で集団検診
の74.4％より16.1％も低く、大きな問題である。2014年に福井県内で実施された大腸がん検
診を分析すると、個別検診の精検受診率は69.3％で集団検診の精検受診率73.3％よりも有意
に低く（P=0.037）、受診者の平均年齢は67.2歳で集団検診の67.2％よりも有意に高かった 
（P=0.000）。また大腸がん検診未受診者に比して受診者1000名から1名の大腸がん死亡を有
意に減らすには10年を要するとのLeeらの報告を踏まえて、一律に受診勧奨することが妥当
ではないと考える高齢者を80歳以上とするなら、個別検診では高齢者の割合が15.0％で集団
検診の7.9％よりも有意に多かった（P=0.000）。 
 集団検診では80歳以上であっても精検受診率は80歳未満と差はないが、個別検診では80歳
以上の精検受診率は51.9％で80歳未満の精検受診率74.1％よりも有意に低かった（P=0.000）。 
また年齢以外に個別検診の精検受診率に影響する要因は、個別検診機関で精検が行えるか否
かであった。自施設で精検が行えない検診機関では高齢者の占める割合は18.7％で精検可能
な機関の12.2％に比して有意に多く（P=0.000）、精検受診率は62.8％で精検可能な機関の 
75.1％よりも有意に低かった（P=0.000）。 
以上を踏まえ個別検診の精検受診率に影響する要因についてロジスティック回帰分析を

行ったところ、精検受診に至るオッズ比は年齢が80歳未満/80歳以上で2.503（1.736-3.608）、
受診した個別検診機関で精検可能/精検不可能で1.641（1.188-2.267）であった。 
便潜血検査を用いた大腸がん検診はスクリーニング方法が簡便であるため個別検診の意

義は益々高まり、受診率を高めるには消化器を専門としないかかりつけ医でも受けられるこ
とが必要である。ただし、精検や治療が困難な高齢者に対しては安易に大腸がん検診の受診
勧奨をしないこと、ひとたび受診者が便潜血陽性となった際には精検が必要であることを正
しく伝えて自施設もしくは提携する医療機関での精検に着実につなげることが重要である。
このようにすれば大腸がん個別検診における精検受診率は集団検診以上に高くなると期待
できる。 
 
 

Ａ．研究目的 
 地域保健・健康増進事業報告によれば2012
年の大腸がん検診受診者数は8,014,491名で、
そのうち個別検診の受診者は4,420,503名 
（55％）を占める。しかしながら個別検診の
要精検率は8.0％で集団検診の6.5％より高
く、精検受診率は58.3％で集団検診の74.4％
より16.1％も低い。便潜血検査による大腸が
ん検診は簡便なため、今後益々かかりつけ医
における個別検診が増えると予想されるが、

精検受診率が低いことは大問題である。 
そこで、福井県健康管理協会が福井県内の

全市町で実施した大腸がん検診の結果から、
集団検診と個別検診の精検受診率を比較し、
さらに個別検診において精検受診率に影響
する要因を分析する。 
 
 

Ｂ．研究方法 
 2014年に福井県内で実施された大腸がん



検診を個別検診と集団検診に分けて平均年
齢のｔ検定を行い、さらに高齢者の割合・要
精検率・精検受診率についてχ二乗検定を行
った。ちなみに、大腸がん検診未受診者に比
して受診者1000名から1名の大腸がん死亡を
有意に減らすには10年を要するとのLeeらの
報告（BMJ 2013;346:e8441）を踏まえて平成
26年度簡易生命表で平均余命10年となる年
齢を調べたところ、男性で78歳、女性では 
82歳であった。そこで大腸がん検診の受診勧
奨を一律に行うのが妥当ではないと考える
高齢者を80歳以上とした。その上で80歳以上
と80歳未満とで、集団検診と個別検診の精検
受診率を比較した。 
また個別検診機関について自施設で精検

可能か否かの観点から、受診者の平均年齢、
高齢者割合、要精検率、精検受診率を比較し
た。さらに個別検診で精検受診に至る要因と
して年齢（80歳未満/80歳以上）と自施設で
の精検可能性（可能/不可能）を共変量とし
てロジスティック回帰分析を行った。統計ソ
フトはIBM SPSS statistics 23を用いた。 
（倫理面への配慮） 
 本研究は臨床研究に関する倫理指針の対
象外である。ただし個人情報の保護の観点か
ら福井県健康管理協会のがん検診データを
所定の手続きを経て入手し、指紋認証付きの
ＵＳＢメモリーに保存した。またデータ解析
には外部に接続していないＰＣを利用した。 
 
  
Ｃ．研究結果 
１．大腸がん集団・個別検診における要精検
率と精検受診率 

 2014年に福井県内で実施された大腸がん
検診の受診者数は55,040人で、そのうち個別
検診が21％を占めた。個別検診受診者の平均
年齢は67.2歳、80歳以上の割合は15.0％、要
精検率は6.4％で、いずれも集団検診に比し
て有意に高く（P=0.000）、逆に精検受診率
は69.3％で、集団検診の73.3％よりも有意に
低かった（P=0.037）（表1）。 
２．高齢者（80歳以上）における精検受診率 
 大腸がん検診全体でみると80歳以上の精
検受診率は65.9％で、80歳未満の精検受診率
73.5％に比して有意に低かった（P=0.001）。
これを集団検診と個別検診に分けると、集団
検診では80歳以上と80歳未満で精検受診率

に差がないものの、個別検診では80歳以上の
精検受診率は51.9％で80歳未満の74.1％よ
りも有意に低かった（P=0.000）（表2）。 
３．自施設での精検可能性の観点からみた 
大腸がん個別検診の結果 

 受診者の56％は精検可能な機関で受診し、 
44％は精検が不可能な機関での受診であっ 
た。自施設で精検が行えない機関では受診者 
の平均年齢、高齢者の割合はそれぞれ69.1歳、 
18.7％と精検可能な機関に比して有意に高 
く（P=0.000）、精検受診率は62.8％で精検 
可能な機関の75.1％よりも有意に低かった 
（P=0.000）。ただし要精検率には両群間で 
有意差を認めなかった（表3）。 
４．精検受診に至る要因の分析 
 ロジスティック回帰分析の結果、精検受診 
に至るオッズ比は年齢が80歳未満/80歳以上 
で2.503（1.736-3.608）、受診した個別検診 
機関で精検可能/精検不可能で1.641（1.188- 
2.267）であった（表4）。 
 
 
Ｄ．考察 
 地域保健・健康増進報告によれば、2012年
に実施された大腸がん検診では個別検診が 
55％を占めるものの精検受診率は58.3％に
過ぎず、極めて大きな問題である。 
2014年に福井県内で実施された大腸がん

検診を検討した結果、個別検診では集団検診
に比して受診者の平均年齢が有意に高く、精
検受診率は69.3％で集団検診の73.3％より
有意に低かった。日本ではがん検診対象年齢
の上限について未だ議論されていないが、大
腸がん検診未受診者に比して受診者1000名
から1名の大腸がん死亡を有意に減らすには
10年を要すとのLeeらの報告がある。そこで
日本人の平均余命10年となる年齢を調べた
ところ男性では78歳、女性では82歳であった
ことから、今回の検討では一律に勧奨すべき
ではないと考える高齢者を80歳以上とした。 
個別検診においては80歳以上の占める割

合が集団検診よりも有意に高かった。さらに
80歳以上の高齢者における精検受診率は全
体および個別検診では80歳未満に比して有
意に低かったが、集団検診では80歳以上と80
歳未満とで差がなかった。集団検診では高齢
者であっても自ら進んで大腸がん検診を受
けているため要精検となった場合には精検



を受けるのに対して、個別検診ではかかりつ
け医に勧められるまま受けているので精検
受診に結びつきにくいと考えられる。 
 精検受診率を左右するもうひとつの要因
として便潜血検査を受けた個別検診機関で
精検が可能か否かを検討したが、自施設では
精検が不可能な検診機関では受診者の平均
年齢が高く、高齢者が多く、精検受診率が低
いことが判明した。 
 以上を踏まえて、要精検者が精検受診に至
る要因のロジスティック回帰分析を行った
ところ、年齢が80歳未満（対80歳以上）では
2.503倍、また自施設で精検可能（精検不可
能）では1.641倍高く精検受診に至ることが
判明した。 
 大腸がん検診は便潜血検査という簡便な
スクリーニング法を用いているため、かかり
つけ医による個別検診に適している。必ずし
も消化器が専門ではない機関も個別検診機
関となることが多いと思われるし、受診率向
上には必要なことである。事業評価のための
チェックリスストでは、集団検診・個別検診
を問わず「便潜血検査陽性で要精密検査とな
った場合には、必ず精密検査を受ける必要が
あることを説明すること」を求めている。個
別検診機関は、専門科の如何を問わず『便潜
血陽性』の意義を十分に理解する必要がある。
今回の検討では一律に受診勧奨すべきでは
ない高齢者を80歳以上としたが、高齢者に対
しては単に暦年齢だけでなく現在の健康状
態を考慮して受診勧奨すべきである。便潜血
陽性となった場合に精検や治療が受けられ
ないような高齢者に手当たり次第に大腸が
ん検診を勧めることは慎むべきである。 
 自施設で精検可能な個別検診では、要精検
となった場合には主として自らの施設で確
実に精検につなげることが重要である。一方
で、自施設では精検が不可能な機関も大腸が
ん検診受診率向上の点において重要な位置
を占める。福井県がん検診精度管理委員会大
腸がん専門部会で委員から、「自施設で精検
不能の個別検診機関は、受診者が要精検とな
った際に紹介する医療機関を指定してはど
うか」との提案があった。現在、福井県内で
は大腸がん検診の精検法は96％が全大腸内
視鏡検査であり、精検は主に中小病院および
消化器専門の診療所が担っている。診療では
病診連携、診診連携が一般的となっており、

大腸がん検診においても精検不可能な検診
機関では積極的に精検医療機関と連携して、
要精検者を着実に精検に結び付けることが
重要である。このように個別検診機関が積極
的に関われば、精検受診率は集団検診以上に
高くなると期待している。 
 
  
Ｅ．結論 
 2012年に全国で実施された大腸がん検診
では個別検診が過半数を占めるが、精検受診
率が低いことが問題である。2014年に福井県
で実施された大腸がん検診を分析したとこ
ろ、個別検診の精検受診率が集団検診よりも
有意に低く、受診者の平均年齢が高いことが
明らかとなった。 
80歳以上を高齢者と定義すると、集団検診

では80歳以上であっても精検受診率は低く
ないが個別検診では有意に精検受診率が低
かった。さらに自施設で精検が行えない検診
機関では高齢者が多く、精検受診率が低いこ
とが明らかとなった。 
 大腸がん検診の受診率を高めるには、今後
益々、消化器診療を専門としないかかりつけ
医での個別検診が重要になってくる。その際
留意すべきは、精検や治療が困難な高齢者に
対しては安易に大腸がん検診の受診勧奨を
しないこと、ひとたび受診者が便潜血陽性と
なった際には精検が必要であることを正し
く伝えて自施設もしくは提携する医療機関
での精検に着実につなげることである。 
 このようにすれば大腸がん個別検診にお
ける精検受診率は集団検診以上に高くする
ことが可能と考える。 
 
  
Ｆ．健康危険情報 
 特になし 
 
Ｇ．研究発表 
1.  論文発表 
1)服部昌和、藤田 学、井尾浩一、宗本義
則、松田一夫：地域がん登録を利用した大
腸がん検診の精度管理と中間期がんの臨
床病理学的検討．日消がん検診誌、53(3)：
389-398、2015 
2)田中正樹、松田一夫：胃がん検診後の内
視鏡精検における偽陰性例の検討．日消が



ん検診誌、53(5)：579-588、2015 
3)宗本義則、松田一夫：個別検診の現状と
あるべき姿－福井県における大腸がん個
別検診における精度管理－．日消がん検診
誌、53(5)：622-631、2015 

 4)松田一夫：有効ながん検診の推進～大腸
がん検診を例にとって～．機器・試薬、 
38(4)：370-375、2015 

 5)松田一夫：日本におけるがん検診の現状．
医学のあゆみ、254(9)：603-608、2015  

  
2.  学会発表 
1)松田一夫：パネルディスカッション２
「大腸がん検診 新たなモダリティと
その位置付け」＜基調講演＞便潜血検査
による大腸がん検診の現状と課題．第54
回日本消化器がん検診学会総会、2015.6、
大阪市 

2)井上元気、服部昌和、藤田 学、井尾浩
一、宗本義則、松田一夫：大腸がん集団
検診偽陰性例の月別動向の検討．第54回
日本消化器がん検診学会総会、2015.6、
大阪市 

3)宗本義則、松田一夫：シンポジウム「消
化器がん検診をみつめる―わが県の強
み、弱み―」＜基調講演＞福井県にお
ける消化器がん検診の特徴―大腸がん
検診をもとに―．第45回日本消化器がん
検診学会東海北陸地方会・東海北陸消化
器がん検診の会、2015.11、福井市 

4)松田一夫：シンポジウム3「大腸がん検
診のあり方：便潜血検査のピットフォー
ルと新たなスクリーニング方法」＜基調
講演＞便潜血検査による大腸がん検診
の現状と課題～新しいスクリーニング
法への期待を含めて～．日本総合健診医
学会第44回大会、2016.1、東京都 

 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 1. 特許取得 
   なし 
2．実用新案登録 
   なし 
3．その他 
   特になし  
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   厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 

   肺癌を中心とした新しい検診精度管理指標評価手法に関する研究 
 

研究分担者 中山 富雄  地方独立行政法人大阪府立病院機構 
              大阪府立成人病センターがん予防情報 

     疫学予防課 課長 
 

研究要旨 
胸部単純X線を用いた肺癌検診は、肺癌以外の胸部疾患を指摘できることから、要精検の定
義に読影医・市町村・都道府県でバラツキを生じていた。そこで日本肺癌学会は平成21年に
要精検の定義を判定E（肺癌を疑う）のみと統一し、各市町村に通達した。その前後（前期；
H17-20、後期；H21-24））でプロセス指標に変化が生じたかどうかを大阪府の市町村別の成
績で比較した。要精検率は前期の平均3.3（SD 1.2、CV 37.4）％から後期は平均1.3（SD 0.8、
CV 63.6）％に低下し、精検受診率は平均83.4（SD 12.8、CV 15.4）％から89.4（SD 9.2、
CV 10.2）％に上昇した。がん発見率、I期率は大きな変化はなかった。しかし一部の市町村
では発見率も低下しており、定義の変化が周知されていないと考えられる。主に要精検率の
低下・精検受診率の向上の理由は、精検受診率が低かった判定Dが含まれなくなったためと
考えられるが、これが受診者の不利益につながっているかどうかは、がん登録との照合等で
分析する必要がある。 
 
 
Ａ．研究目的         
胸部単純X線検査を用いた肺がん検診にお
いては、肺がん以外の疾患（結核、肺炎、
心拡大、胸水など）も指摘されることから、
日本肺癌学会の定めた肺癌取扱規約におい
て、X線判定にはD判定（肺がん以外の疾患
が疑われる）とE判定（肺がんが疑われる）
が設けられていた。しかし個々の自治体や
検診機関あるいは読影医によりその判定基
準が異なっており、比較性を欠いていた（判
定Eのみを肺がん検診の要精検と定義する
施設／自治体と、判定D+Eを要精検と定義
する施設／自治体が混在していた）。 
厚生労働省｢今後の我が国におけるがん検
診事業評価の在り方について報告書｣（平成
20年3月）において、プロセス指標の数値目
標を設定し、自治体・検診機関別の比較を
行うことが推奨された。これを受けて、日
本肺癌学会集団検委員会では、平成21年3月
に｢判定Eのみを肺がん検診としての要精検
として報告する｣と要精検の定義を変更し、
厚生労働省を介して各自治体に通知した。 
この通知がその後の実際のプロセス指標に

与えた影響を明らかにすることを本研究の
目的とした。 
 
 
Ｂ．研究方法  
大阪府内43市町村の肺がん検診の成績を、
前期（平成17～20年度）と後期（21～24年
度）に分けて要精検率、精検受診率、がん
発見率の4年間の平均値を市町村毎に比較
した。バラツキについては、各指標の平均
値(mean)、標準偏差(SD)と変動係数(CV)を
前期と後期間で比較した。 
なお、要精検の定義は、前期では市町村の
申告どおりのものとし、後期では判定Eのみ
とした。後期でも判定Dに対しては受診者に
要精検が通知され、その結果の把握がおお
むね行われていたが、判定Dからの肺がんは
発見がんに含めず、発見率にも含めなかっ
た。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は、市町村が検診の精度管理として、        
収集した情報を個人識別情報を削除した集



計表の形で大阪府を通じて国に報告した健
康増進事業報告を元にしており、受診者へ
の倫理的な問題は発生し得ない。 
 
 
Ｃ．研究結果 
要精検率は判定指導区分が変更される前の
前期平均3.3（SD 1.2、CV 37.4）％から変
更後の後期は平均1.3（SD 0.8、CV 63.6）％
に低下した（表1、図1）。一方、精検受診
率は前期の平均83.4（SD 12.8、CV 15.4）％
から後期は89.4（SD 9.2、CV 10.2）％に上
昇した。がん発見率は前期で平均57.7（SD 
33.8、CV 58.6）（10万対）であったのが後
期では55.1（SD 35.8、CV 65.0）（10万対）
と大きな変化はなかったが、13/43市町では
20以上（最大84.8）（10万対）の発見率の
低下を認めた。 
 
 
Ｄ．考察 
集計上の要精検の定義の変化により要精検
率は平均で約2％低下したが、変動係数はほ
ぼ倍増しておりバラツキは逆に顕著になっ
た。一方、精検受診率は平均でほぼ90％近
くに向上し、標準偏差も変動係数も低下し
バラツキは小さくなった。発見率について
は平均的にみると、ほとんど変化がなく、
Ⅰ期率の変化もないことから、がん症例をE
と判定する部分に限れば、前期～後期で変
化はないと考えられる。 
しかし、市町村単位でみると、極端な発見
率の低下を認める市町村もあり、判定基準
の変化が読影医に伝わっていないと考えら
れる。 
要精検率の低下と精検受診率の向上という
点については、肺がんが疑われると判定さ
れた症例については、きちんと精密検査が
行われているということを示すものである。
がん検診の精度管理としては、要精検率が
低下し、精検受診率が向上するということ
は望ましいことではある。逆に言えば今ま
で精検受診率向上の足かせになっていたの
は、判定Dだったのかもしれない。この判定
には、肺炎や気胸など治療を要する状況の
他、mucoid impactionや大動脈の蛇行など
精密検査や治療を要さないものまで様々な
ものがこの中に入っている可能性がある。

また判定Dの中に肺癌が全く含まれないも
のでもない。これらが精密検査を受けなか
ったあるいは完結されなかったことが受診
者への不利益につながったか否かは、がん
登録との照合などで検証する必要がある。 
 
 
Ｅ．結論 
 肺癌検診の要精検の定義を判定Eのみと
したことにより、要精検率の低下と精検受
診率の向上が示されたが、発見率やI期率に
は平均値として変動はなかった。しかし一
部の市町村では発見率も低下しており、定
義の変化が周知されていないと考えられる。 
要精検率の定義の変更が、受診者の不利益
になったかどうかはがん登録との照合等で
判断する必要がある。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
特になし 
 
 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表 
1. 伊藤ゆり、中山富雄. 肺がん生存率の国
際比較 肺癌 55（4）：266-272、2015 

2. 中山富雄、 肺癌検診の動向―地域保
健・健康増進事業報告を用いた分析― 
肺癌 55（4）：277-282、2015 

3. 佐藤雅美、柴光年、斎藤泰紀、佐藤之俊、
渋谷潔、土田敬明、中山富雄、宝来 威、
池田徳彦、河原 栄、三浦弘之、中嶋隆
太郎、田口明美、矢羽田一信、島垣二佳
子、神尾淳子、長尾 緑、三宅真司、下
川幸広、田中良太、遠藤千顕．日本肺癌
学会･日本臨床細胞学会 2学会合同委員
会報告：肺がん検診における喀痰細胞診
の診断一致性と標準化. 肺癌 55（6）：
859-865、2015 

4. 濱 秀聡、田淵貴大、伊藤ゆり、福島若
葉、松永一朗、宮代 勲、中山富雄. 喫煙
習慣と肺および胃、大腸がん検診受診の
関連. 日本公衆衛生雑誌 63（3）：126-134、
2016 

 
 2.  学会発表 
１．濱 秀聡、伊藤ゆり、田淵貴大、中山



富雄．がん検診実施体制の整備は精度管
理指標にどのような影響を及ぼすか？ 
第74日本公衆衛生学会総会．長崎市
（2015/11/05） 

２．中山富雄、濱 秀聡、伊藤ゆり、厚海
明香、政岡 望、池宮城賀恵子．肺がん
検診判定基準の変更に伴う精度管理指標
の変化について．第56回日本肺癌学会総
会．横浜市（2015/11/28） 

 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
 1. 特許取得 
  特になし 
 

 2. 実用新案登録 
  特になし 
 
 3.その他 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

  特になし 

 

 

 

 

 

 

 

表１．肺癌検診要精検の定義の変更前後のプロセス指標の推移 

 

前期 
(H17～20)  

後期 
(H21～24) 

mean SD CV  mean SD CV 

要精検率(%) 3.3 1.2 37.4  1.3 0.8 63.6 

精検受診率(%) 83.4 12.8 15.4  89.4 9..2 10.2 

がん発見率(1/106) 57.7 33.8 58.6  55.1 35.8 65.0 

Ⅰ期率(%) 43.6 
(268/614)  

   43.9 
(246/561) 

mean; 平均値、SD; 標準偏差、CV；変動係数 
 



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 プロセス指標の推移 
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   厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 

   未把握率から見た乳癌検診施設の精度管理状況に関する研究 
 

研究分担者 笠原 善郎  福井県済生会病院 外科部長 
 
 

研究要旨 
 乳癌検診学会全国集計委員会では、全国の乳がん検診施設からのデータ提供を受け日本乳
癌検診学会診全国集計（以全国集計）を過去5回施行してきた。今回これらのデータを用い、
プロセス指標を算出し、特に精検未把握率に着目し地域保健・健康増進事業報告（以下事業
報告）のプロセス指標と比較し検討した。 
 全国集計での未把握率は第1回集計（H20年度分）から第5回集計（H24年度分）にかけて、
19.2％, 18.1％, 19.2％, 15.6％, 12.7％であった。同期間の事業報告の未把握率は8.4％, 
10.7%, 9.8％, 9.5%, 8.8％であった。全国集計の未把握率は、事業報告のほぼ10%以下の数
値と比べると高い結果であった。  
 検診施設での未把握率が高い原因として、①任意型検診施設では精検結果を把握するシス
テムがない ②対策型検診施設では、市町村が検診結果を把握していても検診施設まで情報
がフィードバックされていない ③精検施設の協力が得られず、精検結果が把握できない、
などの原因が考えられる。精検結果の把握は精度管理の指標とすべきプロセス指標の信頼性
を担保するものであり、市町村、検診施設、精検施設は協力して精検結果の把握を行い未把
握率の低減に努めると同時に、各施設が結果を共有すべきである。また、対策型検診に限ら
ず任意型検診施設でも精検結果を正確に把握し未把握率を低減する努力が必要である。 
 
 
Ａ．研究目的      
 乳癌検診未把握率に着目し乳癌検診施設
の精度管理の現状を把握し、今後の精度管
理向上につなげること 
 
 
Ｂ．研究方法         
 日本乳癌検診学会診全国集計（以全国集
計）の第1-5回集計（H20－24年度分集計）
データからマンモグラフィ検診及びマンモ
グラフィ+視触診検診、40-79歳に対象を絞
り、プロセス指標（要精検率、乳癌発見率、
陽性反応適中度、精検受診率、未受診率、
未把握率）の全国平均値を算出した。比較
にはH20－24年度分の地域保健・健康増進事
業報告（40－74歳）におけるプロセス指標
の同項目を用いた。 
 なお、今回使用するデータは人権に関与
するものではなく、倫理面の問題はないと
判断した。 

     
 
Ｃ．研究結果（表1） 
 要精検率、乳がん 
 
 要精検率癌、乳癌発見率は全国集計で低
く、陽性反応適中度はほぼ同等であった。
精検受診率は明らかに全国集計で低かった。
未把握率に着目すると、第1回集計（H20年）
から第5回集計（H24年）にかけて、全国集
計で19.2％, 18.1％, 19.2％, 15.6％, 
12.7％であった。同期間の事業報告の未把
握率は8.4％, 10.7%, 9.8％, 9.5%, 8.8％
であり、全国集計の未把握率が明らかに高
い傾向を示した。 
 
 
Ｄ．考察 
 日本乳癌検診学会診全国集計は全国の乳
癌検診施設からデータを提供登録してもら



い、対策型検診に加えて職域を含めた任意
型検診のデータを収集している。第4回集計
によれば282施設から登録があり、対策型検
診のみを扱う施設が80施設(28.4％)、任意
型検診のみが73施設(25.9％)、両者を扱う
施設が129施設(45.7％)であった。また受診
者数も999名以下から30,000例を超える施
設まで施設規模もさまざまであった（図１）。
一方、地域保健・健康増進事業報告は報告
主体は市町村であり、対策型検診のみの結
果を県、国に報告している。 
 全国集計から見た未把握率は、第1-3回集
計では2割弱を占めており 第4回以降
15.6％、12.7％と改善傾向を示していたが、
事業報告のほぼ10%以下の数値と比べると
高い結果であった。検診施設から報告され
る乳癌検診学会集計で未把握率が高い現状
から、検診施設における検診結果の理解と
把握がまだ浸透してない現状が明らかにな
った。 
 検診施設での未把握率の高い原因として 
①任意型検診施設では検診結果の把握が義
務化されていないため、精検結果を把握す
るシステムがない。 
②対策型検診施設では、市町村が検診結果
を把握していても、検診施設まで情報がフ
ィードバックされていない。 
③精検施設の協力が得られず、精検結果が
把握できない。 
などの原因が考えられる。 
 精検結果の把握は精度管理の指標とすべ
きプロセス指標の信頼性を担保するもので
ある。市町村、検診施設、精検施設は協力
して精検結果の把握を行い未把握率の低減
に努めるとともに、市町村と各施設が結果
を共有すべきである。また、対策型検診に
限らず任意型検診施設でも精検結果を把握
し未把握率を低減する努力が必要である。 
 
 
Ｅ．結論 
 乳癌検診施設における未把握率は徐々に
改善されてはいるがまだ高い現状にある。
市町村、精検施設と協力して未把握率を低
減する努力が必要である。また、任意型県
施設ではプロセス指標の把握は義務化され
ていないが、対策型検診同様に精検結果の
把握し、未把握率を低減する努力が必要で

ある。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
  ：特になし 
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研究要旨 
日本の自治体における医療資源の多寡が乳がん・子宮頸がんの個別検診受診率に与える影

響を分析し、過少な医療資源が住民のがん検診へのアクセスを阻害しているのかを既存統計
資料を用いて検討した。 
マンモグラフィは都市部でさえ配置数が少なく、婦人科医師数は非都市部で少ないことが、

住民の乳がん・子宮頸がん検診へのアクセスを阻害していた。乳がん検診の受診率を早急に
向上させるためには、都市部におけるマンモグラフィ台数の増配置やマンモグラフィ検診車
の配備により、住民の利便性を高めるべきである。また、子宮頸がん検診の受診率を早急に
改善するためには、非都市部において婦人科以外の医師による細胞診や自己採取によるHPV
検査といったアクセス改善策の実施を検討することが重要である。 

 
 

Ａ．研究目的 
日本は、欧米諸国と比べて乳がん検診と

子宮頸がん検診の受診率が低いが、近年、
個別検診の重要性が増している。自治体の
個別検診の利便性を高めるためには、各地
域においてがん検診に必要な医療資源が配
置されることが求められる。 
本研究では、日本の自治体における医療

資源の多寡が乳がん・子宮頸がんの個別検
診受診率に与える影響を分析し、過少な医
療資源が住民のがん検診へのアクセスを阻
害しているのかを明らかにすることを目的
とした。 
 
 
Ｂ．研究方法 
分析対象は、乳がん検診と子宮頸がん検

診を実施している日本の 1,746 自治体から
選ばれた。厚生労働省が実施した 2010 年度
(2010 年 4 月～2011 年 3 月)の「地域保健・
健康増進事業報告」を用いて、各自治体の
乳がんと子宮頸がん検診の個別検診受診率
を算出した。この報告書では、全ての自治
体の性・年齢別がん検診受診者数と対象者
数が収載されている。加えて、がん検診受

診者数は個別検診と集団検診に分かれてい
る。自治体のがん検診を受診できる対象者
は、子宮頸がん検診が 20 歳以上の女性、乳
がん検診が 40 歳以上の女性である。この報
告書を用いて、各自治体の検診対象者の特
徴(対象者数、65 歳～74 歳割合、75 歳以上
割合)も算出した。 
自治体の医療資源量は、各地域における

がん検診へのアクセスの容易さを表す。乳
がん検診の医療資源量にはマンモグラフィ
台数、子宮頸がん検診の医療資源量には婦
人科医師数を用いた。「医療機器システム白
書 2010-2011 年版」には、2009 年 10 月 1
日時点の日本の全医療機関に設置されてい
るマンモグラフィのリストが含まれている。
医療機関別マンモグラフィ台数から、自治
体別の台数を集計した。各医療機関が所有
する検診車は、主に集団検診に使用される
ため自治体別台数から除外した。自治体の
婦人科医師数は、「2010 年医師・歯科医師・
薬剤師調査」の産婦人科医師数と婦人科医
師数の合計とした。どちらも 2010 年 3 月
31 日時点の自治体の女性人口で除して、女
性人口 1,000 人当たり台数・人数を算出し
た。 



2010 年の全 1,746 市区町村のうち、乳が
ん検診は 1,619、子宮頸がん検診は 1,642
の自治体を分析対象とした。被説明変数に
乳がんと子宮頸がんの個別検診受診率、説
明変数に医療資源量を含む 4 つの受診勧奨
対策、検診対象者の特徴、自治体の特徴を
用いて重回帰分析を行った。医療資源量に
は、マンモグラフィ台数と婦人科医師数を
用いた。重回帰分析は、サンプルを都市部
(市区)と非都市部(町村)に分けて行った。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は統計資料に基づく検討であり、

個人情報を取り扱っていない。 
 
 
Ｃ．研究結果 
乳がんの個別検診受診率は、都市部で平

均 4.88%、非都市部で平均 2.81 %であった。
女性人口 1,000 人当たりマンモグラフィ台
数は、都市部で平均 0.061 台、非都市部で
平均 0.031 台であった。子宮頸がんの個別
検診受診率は、都市部で平均 8.49%、非都
市部で平均 4.24%であった。女性人口 1,000
人当たり婦人科医師数は、都市部で平均
0.150 人、非都市部で平均 0.044 人であっ
た。乳がんの個別検診受診率に対する女性
人口当たりマンモグラフィ台数の限界効果
は、都市部では正に有意であったが(6.79%)、
非都市部では有意でなかった。子宮頸がん
の個別検診受診率に対する女性人口当たり
婦人科医師数の限界効果は、都市部では有
意でなかったが、非都市部では正に有意で
あった(1.78%)。 

 
 

Ｄ．考察 
乳がん・子宮頸がん検診ともに、地域の

医療資源量が個別検診受診率に与える影響
は都市部(市区)と非都市部(町村)で異なっ
ていた。女性人口当たりマンモグラフィ台
数は、都市部では個別検診受診率を引き上
げ、非都市部では受診率に影響しなかった。
都市部では、女性人口 1,000 人当たりマン
モグラフィ台数の 1 台増加は、個別検診受
診率を 6.79%増加させる効果があった。逆
に、自治体のマンモグラフィ台数が女性
1,000 人当たり 0.26 台(最大値と最小値の

差)減少すると、個別検診受診率が 1.78%減
少することが予想される。マンモグラフィ
は、都市部であっても保有台数が少なく、
全市区の 11.7%(87/746)がマンモグラフィ
を保有していなかった。さらに、非都市部
では全町村の 78.5%(685/873)にマンモグラ
フィがなく、非常に多くの自治体にマンモ
グラフィが配置されていなかったことが受
診率に影響しなかった一因であると考えら
える。 
女性人口当たり婦人科医師数は、非都市

部では子宮頸がんの個別検診受診率を引き
上げたが、都市部では受診率に影響しなか
った。非都市部では、女性人口 1,000 人当
たり婦人科医師数の 1 人増加は、個別検診
受診率を 1.78%増加させることが期待でき
る。逆に、婦人科医師数が女性 1,000 人当
たり 1.45 人(最大値と最小値の差)減少する
と、個別検診受診率は 2.59%減少すること
が予想される。都市部では婦人科医師数が
受診率に影響しなかったが、マンモグラフ
ィとは逆に、都市部ではある程度の婦人科
医師数が確保されていることが原因かもし
れない。 
子宮頸がん検診へのアクセスを早急に改

善するためには、婦人科以外の医師が細胞
診を実施することを検討すべきである。日
本では婦人科医が細胞診を行うが、英国で
は主に GP (General Practitioner)が細胞診
を実施している。日本でプライマリ・ケア
を行う診療所の内科医師数は、2012 年で人
口 1,000 人当たり 0.307 人であり、同じく
診療所の人口 1,000 人当たり婦人科医師数
の 7.5 倍であった。プライマリ・ケアを行
う婦人科以外の医師に細胞診の実施方法を
教えることにより、子宮頸がん検診の医療
資源量を増やすことができる。また、住民
が自分で検体を採取して子宮頸がんの検査
を行うことも、住民の子宮頸がん検診への
アクセスを容易にする。利用者の自己採取
による細胞診は、正確性を欠くため実施す
べきではないが、自己採取による HPV 検査
は医師による採取と比べてほぼ同じ正確さ
を持つ。既存研究では、自己採取による
HPV 検査は非都市部の子宮頸がん検診未
受診者への受診勧奨に効果的であることが
示されている。婦人科医師の確保が困難で
ある非都市部においては、これらの実施に



より検診受診率の向上が期待できる。 
 
 

Ｅ．結論 
 マンモグラフィは都市部でさえ配置数が
少なく、婦人科医師数は非都市部で少ない
ことが、住民の乳がん・子宮頸がん検診へ
のアクセスを阻害していた。乳がん検診の
受診率を早急に向上させるためには、都市
部におけるマンモグラフィ台数の増配置や
マンモグラフィ検診車の配備により、住民
の利便性を高めるべきである。また、子宮
頸がん検診の受診率を早急に改善するため
には、非都市部において婦人科以外の医師
による細胞診や自己採取によるHPV検査と
いったアクセス改善策の実施を検討するこ
とが重要である。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
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Ｇ．研究発表 
１.  論文発表 
1) Hamashima C：Have we comprehensively 

evaluated the effectiveness of 
endoscopic screening for gastric 
cancer? Asian Pacific Journal of 
Cancer Prevention. 16(8): 3591-3592 
(2015.4) 

2) Hamashima C, Shabana M, Okamoto M, 
Osaki Y, Kishimoto T：Survival 
analysis of patients with interval 
cancer undergoing gastric cancer 
screening by endoscopy. PLoS ONE. 
10(5):e0126796, 2014. (2015.5.29)  

 doi: 10.1371/journal.pone.0126796
  

3) Lauby-Secretan B, Scoccianti C, 
Loomis D, Benbrahim-Tallaa L, 
Bouvard V, Bianchini F, Straif K, for 
the International Agency for 
Research on Cancer Handbook Working 
Group:［Armstrong B, Anttila A, de 
Koning HJ, Smith RA, Thomas DB, 
Weiderpass E, Anderson BO, Badwe RA, 
da Silva TCF, de Bock GH, Duffy SW, 

Ellis I, Hamashima C, Houssami N, 
Kristensen V, Miller AB, Murillo R, 
Paci E, Patnick J, Qiao YL, Rogel A, 
Segnan N, Shastri SS, Solbjor M, 
Heyyang-Kobrunner SH, Yaffe MJ, 
Forman D, von Karsa Lawrence, 
Sankaranarayanan R］：Breast-Cancer 
Screening － Viewpoint of the IARC 
Working Group. The New England 
Journal of Medicine, 
372(24):2353-2357 (2015.6.11.)  

 doi: 10.1056/NEJMsr1504363 
4) Hamashima C, Ohta K, Kasahara Y, 

Katayama T, Nakayama T, Honjo S, 
Ohnuki K：A meta-analysis of 
mammographic screening with and 
without clinical breast examination. 
Cancer Sci. 106(7): 812-818 (2015.7)  

 doi: 10.1111/cas.12693. 
5) Hamashima C, Shabana M, Okada K, 

Okamoto M, Osaki Y：Mortality 
reduction from gastric cancer by 
endoscopic and radiographic 
screening. Cancer Science. 
106(12): 1744-1749 (2015.12) 

   doi: 10.1111/cas.12829 
6) Hamashima C：The Japanese guideline 

for breast cancer screening. Jpn J 
Clin Oncol. doi:10.1093/jjco/hyw008 

 
２. 学会発表 
分担研究者 濱島ちさと 
1）Hamashima C, Kim Y, Choi KS: Comparison 

of guidelines and management for 
gastric cancer screening between Korea 
and Japan. International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research 20th Annual International 
Meeting. (2015.5.20) Philadelphia, 
USA. 

2）濱島ちさと：講演「胃内視鏡検診の有効
性評価と実効性」、第89回日本消化器内
視鏡学会総会 附置研究会 第3回上部消
化管内視鏡検診の科学的検証と標準化に
関する研究会 モーニングセミナー
（2015.5.31）、名古屋 

3）Hamashima C: Breast cancer screening 
systems in Asian countries. 



International Cancer Screening 
Network Meeting 2015. (2015.6.2) 
Rotterdam, Netherlands. 

4）Hamashima C: Basic concept of cancer 
screening. Society of Nuclear Medicine 
and Molecular Imaging 2015. (2015.6.8) 
Baltimore, USA. 

5）Hamashima C, Kim Y, Choi KS: Comparison 
of guidelines and management for 
breast cancer screening between Korea 
and Japan. Health Technology 
Assessment International 12th Annual 
Meeting 2015. (2015.6.15-16) Oslo, 
Norway. 

6）Hamashima C, Goto R, Kato H: 
Willingness to pay for HPV testing as 
cervical cancer screening. 
International Health Economics 
Association 11th World Congress. 
(2015.7.14) Milan, Italy. 

7）Hamashima C: Submission Oversupply of 
CT and MRI equipment, but undersupply 
of mammography equipment in Japan. 
Preventing Overdiagnosis Conference. 
(2015.9.1-3) Bethesda, USA. 

8）Hamashima C : Comparison of revised 
guidelines for breast and gastric 
cancer screening between Korea and 
Japan. Guidelines International 
Network Conference 2015 (2015.10.9). 
Amsterdam, Netherlands. 

9）濱島ちさと：「過剰診断の基本概念」、

シンポジウム２「過剰診断について考え
る」、第25回日本乳癌検診学会学術総会
（2015.10.30）、つくば 

10）濱島ちさと：「がんのリスクを考慮した
がん検診の在り方」、教育シンポジウム
６「がんのリスク評価からがん予防と検
診を展望する」、第53回日本癌治療学会
学術集会（2015.10.31）、京都 

11）Hamashima C: Mortality reduction from 
gastric cancer by endoscopic 
screening: 6-years follow-up of a 
population-based cohort study. 
International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research 18th Annual European Congress. 
(2015.11.9) Milan, Italy. 

12）濱島ちさと：基調講演「内視鏡による胃
がん検診のエビデンス」、第22回大阪が
ん検診治療研究会（2016.2.20）、大阪 

 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
 
 1. 特許取得 

特になし 
 
 2. 実用新案登録 
  特になし 
 
 3.その他 
  特になし

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



研究報告書                                
                                                                                 
                                              

   厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 

検診効果の最大に資する、職域を加えた新たながん検診精度管理手法に関する研究 
―職域検診における実態把握― 

―がん検診の情報提供の在り方についての検討― 
―がん検診の精度管理についてのがん登録データの利用― 

 
研究分担者 雑賀公美子  国立研究開発法人国立がん研究センター 研究員 

 
 

研究要旨 
がん対策推進基本計画の評価および見直しに向けて、1）職域検診における実態把握、2）

がん検診の情報提供の在り方（不利益情報の提供を中心）についての検討、3）がん登録デ
ータを利用した検診精度管理手法の実施可能性の検討を目的に調査研究を実施した。職域検
診については実態把握すらされていない状況であるが、保険者の1つである協会けんぽにお
いてヒアリング調査を実施した結果、市区町村のがん検診事業の対象者との分離が困難であ
ること、健康診断は責務があるが、がん検診はあまり重要視されていないことなどが明らか
となった。しかし、精度管理については受診者数の把握以外については、現状は実施できて
いないものの、レセプト情報との突合により、がん検診の精度管理指標の把握（推定）は可
能であることが明らかとなった。市区町村自治体における、がん検診対象者に対するがん検
診の情報提供の内容については、個別受診勧奨を実施している自治体に対して受診勧奨に利
用している資材を提供してもらった。回収率は75.7％であり、今後提供された資材を精査し、
資材および記載されている内容について不利益情報がどのように記載されているかを集計
する予定である。がん登録データを利用した精度管理手法の検討は、青森県において、市町
村からがん検診受診者データを県に提供してもらい、がん登録室においてがん検診受診者デ
ータとがん登録データの照合を実施する体制のモデル事業を実施した。今年度は人口の少な
い1町での実施であったが、実施可能であることは明らかとなった。ただし、人口の多い自
治体の評価の場合にはどの程度の照合不備が発生するのかなど、今後の検討課題である。ま
た、がん登録室以外の場所での照合の可能性なども検討する必要がある。 
 
 
Ａ．研究目的 
がん対策推進基本計画の評価および見直

しに向けて、以下の3つの目的で調査および
研究を実施した。 
1）職域検診における実態把握 
がん対策推進基本計画（平成24年6月）の

取り組むべき施策として、職域のがん検診
の実態の正確な分析、職域のがん検診にお
ける科学的根拠のあるがん検診の実施の促
進、自治体で実施される検診と職域のがん
検診との連携などが挙げられており、職域
でのがん検診の重要性に焦点があてられて
いる。しかし、職域におけるがん検診の実
態は不明であり、精度管理どころか、受診

者の把握すら系統的にされていない。本研
究では、職域検診の実施主体の1つである全
国健康保健協会（以下、協会けんぽ）の各
支部において、がん検診の精度管理を行う
場合の精度管理指標の把握の可能性等を明
らかにすることを目的とした。 
 

2）がん検診の情報提供の在り方（不利益情
報の提供を中心）についての検討 
がん対策推進基本計画（平成24年6月）の

取り組むべき施策として、「がん検診で必
ずがんを見つけられるわけではないことや
がんがなくてもがん検診の結果が「陽性」
となる場合もあるなどがん検診の欠点につ



いても理解を得られるよう普及啓発活動を
進める」ことが挙げられ、がん検診の不利
益に関しても情報提供することが勧められ
ている。現在市区町村自治体が実施する対
策型検診においては、受診率の向上が最大
の目標になっているため、検診の不利益に
関する説明があまりされていないことが考
えられる。対策型検診において、受診勧奨
の際にどのようなツールを用い、どのよう
な情報を提供しているかの現状把握が必要
である。 
 
3）がん登録データを利用した精度管理手法
の実施可能性の検討 
がん検診事業を評価するためには、検診

受診者のがんの有無を正確に把握し、感度
や特異度を評価することが必要である。平
成26年に施行された「がん登録等の推進に
関する法律」において、市町村のがん対策
の企画立案又は実施に必要ながんに係る調
査研究のためにがんに係る情報提供の求め
に応じて、がん登録データの提供が認めら
れている。しかし、実際にがん登録データ
と検診受診者情報の照合が可能な自治体は
ほとんどなく、平成26年度のがん登録デー
タの利用が可能となった際に、スムーズに
データ照合ができる可能性の検討が必要で
ある。 
 
 
Ｂ．研究方法 
1）職域検診における実態把握 
協会けんぽにおいて実施されている健診

およびがん検診の状況を整理し、協力の得
られた協会けんぽ福岡支部において精度管
理に必要なデータの取得可能性についてヒ
アリングを実施した。 
 
2）がん検診の情報提供の在り方（不利益情
報の提供を中心）についての検討 
国立がん研究センターで実施している

「市区町村におけるがん検診チェックリス
トの使用に関する実態調査」において、胃、
大腸、肺、乳房、子宮頸の5がんのいずれか
において、①検診の対象者を限定していな
い、②対象者の年齢が指針通り（40歳（子
宮頸は20歳）以上）、③対象者の網羅的な
名簿を住民台帳に基づいて作成している、

④対象者に均等に受診勧奨を行っている、
という4つのすべての条件を満たし、かつ受
診勧奨を郵送で実施している自治体を対象
として調査を開始した。対象自治体に対し、
受診勧奨時に配布している資材を提供して
もらい、資材の詳細および記載されている
内容について、検診の利益、不利益および
がん検診の知識に関する情報が提供されて
いるかを集計する。今年度は平成27年度の
「市区町村におけるがん検診チェックリス
トの使用に関する実態調査」の結果から調
査対象自治体を抽出し、受診勧奨資材の提
供を受けることを実施した。 
 
3）がん登録データを利用した精度管理手法
の実施可能性の検討 
がん登録データとがん検診受診者データ

の照合は、両データの項目が統一されてい
ないことを含めた複雑さを考えると、市町
村単位での照合は難しく、都道府県におい
て照合作業を実施し、結果を市区町村にフ
ィードバックすることが現実的であると考
えられる。よって、がん登録データと検診
受診者データの照合を、市町村のがん検診
事業である検診の精度管理の一部を都道府
県に委託するという体制で、青森県におい
て、モデル事業として実施した。青森県に
おいては市町村へのがん登録データの提供
について県のがん検診、がん登録の担当者
およびがん登録室の担当者で何度も議論を
し、この事業の調整を実施した。 
本モデル事業は、地域がん登録に関する研
究班（研究代表者：松田智大）と、本研究
班の両者で支援を実施した。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究においては人体から採取された資料
は用いないため、個人情報上、得に問題は
発生しない。 
 
 
Ｃ．研究結果 
1）職域検診における実態把握 
協会けんぽにおいては一般健診（血液検

査・尿検査）等については健診結果を把握
し、要精検者への受診勧奨の実施や精密検
査の受診の有無の把握、対象者への保険指
導等比較的実施されているとのことであっ



た。しかし、がん検診に関しては健診結果
の把握は実施されているが、要精検者への
受診勧奨などはほとんど実施されておらず、
要精検率や陽性反応適中度などの精度管理
指標についても把握、集計されていないと
いうことが明らかとなった。健診とがん検
診における対応の違いについては、健診は
「高齢者の医療の確保に関する法律」第二
十条において、保険者は特定健康診査（糖
尿病その他の政令で定める生活習慣病に関
する健康診査をいう。）等実施計画に基づ
き、四十歳以上の加入者に対し、特定健康
診査を行うものとする、と記載されている
ため実施しているが、がん検診については
言及されていないために、確実に実施して
いないという認識である。実際に、けんぽ
組合のホームページにおいては、がん検診
等については、健康増進法に基づいて市区
町村が実施することとなっているため、実
施する健診の種類や手続き、受診できる健
診機関等については、お住まいの市区町村
の広報などで確認してほしと記載されてい
る3）。 
実際、けんぽ協会において各支部ががん

検診の精度管理評価指標を把握する場合に
は、受診者数（率）、要精検率は委託医療
機関から報告される健診データにより把握
可能であり、精検受診率、がん発見率、陽
性反適中度についても加入者のレセプトデ
ータの分析により把握可能であることが明
らかとなった。具体的には、検診受診者数
（率）は、毎月検診実施機関から協会けん
ぽ支部に請求書類が提出されるため、直接
把握可能であり、要精検者数（率）は、協
会けんぽ本部において管理されている健診
データを活用することで把握可能である。
支部の検診データはすべて協会けんぽ本部
に月別にシステム上で管理されているため、
受診率、要精検率については、本部におい
て継時的に指標を支部別に算出することが
可能である。また、精検受診率、がん発見
率、陽性反応適中度については、レセプト
データが必要であるが、こちらについても
検診データと同様に協会けんぽ本部におい
て月別のデータが管理されている。ただし、
レセプトデータには精密検査受診であるこ
とが明示されているわけではなく、胃がん
検診の場合、検診データとレセプトデータ

を突合した上で、胃X線を実施している記録
の後に同日または近い後日に胃内視鏡検査
を実施した記録のある者を精検受診者と定
義することで精検受診率を推計する形とな
る。がん発見率、陽性反応適中度に関して
もレセプトデータの記載により定義づけす
ることで推定することとなる。 
 
2）がん検診の情報提供の在り方（不利益情
報の提供を中心）についての検討 
調査対象は635自治体であり、うち481自

治体から調査協力が得られた（回収率
75.7％）。市の詳細区分別に調査回収率を
みると、政令指定都市、特別区は100％であ
り、市が85.5％、町が72.5％、村が49.3％
であった。送付された受診勧奨資材は個別
配布されているはがき、パンフレット、リ
ーフレット、問診票、受診票、医療機関リ
ストを始め、広報として利用しているポス
ター、チラシ、広報誌など多くの種類があ
った。 
不利益に関する記述の有無についての評

価項目は、Jorgensen（2004）が示したチェ
ックリスト1）とSteckelbergら（2011）が示
した検診に関する知識を測るアンケート項
目2）をベースに改良することとした。 
 
3）がん登録データを利用した精度管理手法
の実施可能性の検討 
がん登録データとがん検診データの照合

のため、①市町村から県にがん登録データ
の利用申請、②県で利用審査・承認、③県
からがん登録室に該当データの送付依頼、
④がん登録室から県に該当データの送付、
⑤県から市町村にがん登録データの提供、
⑥市町村からがん登録室に照合作業の委託、
⑦がん登録室にて照合作業、⑧登録室から
市町村に照合結果の報告および結果データ
の提供、の体制を整え、実施した。モデル
事業は青森県の階上町において実施され、
2011年度の胃、大腸、肺がんの検診受診者
9,096例、乳がんの4,590例、子宮頸がんの
6,173例と、階上町の同年のがん登録症例
（胃30例、大腸42例、肺27例、乳房15例、
子宮頸5例）と照合された。数がそれほど多
くなかったこともあり、照合は困難ではな
かったものの、がん登録データと検診受診
者データにおいて生年月日が異なっていた



ものが1件、姓が異なっていたものが1件存
在した。 
 
 
Ｄ．考察、Ｅ．結論 
1）職域検診における実態把握 
職域検診におけるがん検診については、

保険者によって意識が異なり、対象者の定
義もあいまいであることが考えられる。よ
って、やはり市区町村自治体の検診対象者
と職域検診の対象者を明確に定義する必要
がある。また、職域検診が実施されている
協会けんぽにおいては精度管理はほとんど
行われておらず、受診者数（率）は把握さ
れているものの、要精検者数（率）、精検
受診者数（率）、がん発見率、陽性反応適
中度については把握の体制は整備されてい
ないことが明らかになった。しかし、レセ
プト情報が利用できることから、定義をは
っきりすることで、それぞれの指標の推定
が可能であることが示された。 
 
2）がん検診の情報提供の在り方（不利益情
報の提供を中心）についての検討 
平成27年度の「市区町村におけるがん検

診チェックリストの使用に関する実態調
査」において対象者の定義と受診勧奨に課
しては一定の基準を満たしている自治体に
限定したこともあり、比較的調査回収率が
保たれた。今後、評価項目に従って、さま
ざまな受診勧奨資材を精査し、不利益内容
の記載の有無や程度について集計する予定
である。 
 
3）がん登録データを利用した精度管理手法
の実施可能性の検討 
がん検診の精度を評価する目的で、がん

検診受診者データとがん登録データの照合
が、県のがん登録室において実施可能であ
ることがモデル事業をもって示された。今
回本事業に参加した自治体は1町であった
が、今後は人口規模の大きい自治体での照
合にかかる労力等を検討する必要がある。
今回、1市が本事業への参加を途中辞退した
経緯があるが、その理由として、市が管理
する個人情報を外部機関であるがん登録室
に提供することの不安が主に挙げられた。
規定上問題はなくとも、漠然とした不安が

障壁となっていることが明らかである。今
後はこのモデルをもって検診事業の評価が
できることを紹介する一方で他の方法もモ
デルとして検討し、検診の精度管理にがん
登録データを利用することを促進する一方
で、課題の抽出と解決策の提案をする必要
がある。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 
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1. 雑賀公美子、 松田智大、 柴田亜希子、 
 斎藤 博. がん登録データと検診デー
タの照合による精度管理方法の検討、 
地域がん登録全国協議会 第24回学術
集会、2015.6. 群馬. 

2. 町井涼子, 雑賀公美子, 斎藤 博. 個
別検診のがん検診精度管理指標の作成

にむけた取り組み. 第74回日本公衆衛
生学会総会, 2015.11.長崎. 

 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 1. 特許取得 
なし 

 
 2. 実用新案登録 
なし 

 
 3.その他 
なし 
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evidence based risk information on 
“informed choice” in colorectal cancer 
screening: randomised controlled trial. 
BMJ 2011;342:d3193 
3）
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   都道府県主導による精度管理向上に関する研究 
－生活習慣病検診等管理指導協議会の活動状況について－ 

 

研究分担者 町井涼子 国立がん研究センター社会と健康研究センター検診研究部研究員 

 

 

研究要旨 
がん対策推進基本計画の「取り組むべき施策」では、都道府県主導による精度管理が掲げ

られている。その具体的な手法は厚生労働省報告書「今後の我が国におけるがん検診事業評
価の在り方について」で示されており、都道府県チェックリスト（CL:最低限の検診体制）
の遵守、生活習慣病検診等管理指導協議会（協議会）の開催、協議会の検討結果公表等が求
められている。 
これらの直近（平成26年度分）の活動実態を調査したところ、都道府県CL全体の遵守率は

65％で、精度指標の検診機関別集計に関する遵守率が特に低かった（約40％）。協議会の活
動については、協議会開催及び協議会の検討結果公表は多くの県が行っていたが（44県中
各々37～39県、28～30県）、公表内容は県によって大幅に異なり、検診機関別の情報（評価
や指導対象の検診機関名など）を公表した県は僅か10県だった。 
協議会の活動状況と、それぞれの管轄下市区町村の精度管理水準（検診体制の整備状況）

には有意な関連があった。すなわち、協議会機能が良好な県（協議会を開催し、管轄下の評
価を公表している県）は、機能が不十分な県（協議会を開催せず、管轄下の評価を殆ど公表
していない県）より管轄下市区町村CL遵守率が良好で（p<0.01）、25～27ポイント上回って
いた。協議会機能の改善が市区町村の精度管理水準を改善させるかについては今後時系列分
析が必要だが、少なくとも今回の検討により、協議会の機能が低い県では、管轄下市区町村
の精度管理水準も低いことが確認された。 
 
 
Ａ．目的 
がん対策推進基本計画（平成24年6月）の

取り組むべき施策では、都道府県主導によ
る精度管理の推進が掲げられている。その
具体的な手法は、平成20年の厚労省報告書
「今後の我が国におけるがん検診事業評価
の在り方について」で示されており、都道
府県CL※の遵守や、協議会の活性化※※が求め
られている。本研究班と筆者が所属する国
立がん研究センターでは、これらの達成状
況を毎年調査実施している。 
この報告書では直近（平成26年度）の調

査結果と、調査開始時（平成23年度）以降
の年次推移を報告する。さらに、協議会の
活動状況と、管轄下市区町村の精度管理水
準の関連性についても報告する。 
 

※精度管理向上の為に都道府県が最低限実施する
べき事項一覧 
※※協議会が管轄下市区町村・検診機関の事業評価
を行うこと 
 
Ｂ．方法 

1.調査方法 
47都道府県を対象に、5がん（胃、大腸、

肺、乳房、子宮頸部）の集団検診について、
下記の調査を実施した。回答者は各都道府
県の行政担当者とした。 
 
1）都道府県CLの遵守状況 
都道府県CL（計64-68項目、項目数はがん

種により異なる）を基に回答基準を統一し
た調査票を作成し、項目毎に実施（○）、
未実施（×）の2択で回答を得た。CL項目は
別添1参照。 
 
－結果の集計方法 
各項目につき実施（○）を1点としてスコ

ア化し、全体の遵守率、及び下記の分野別
に遵守率※を算出した。 
 

・協議会の組織・運営（4項目） 
・事業評価に関する検討（9項目） 
・事業評価に基づく助言・指導（5項目） 
・市区町村別プロセス指標値集計（6項目） 
・検診機関別のプロセス指標の集計（6項目） 



 
※回答した県の合計スコア/（全項目数×回答した
県数）×100 
 
2）協議会の活動状況 
 協議会の活動を測る指標として下記①～
③を設定し、県別に活動状況を把握した。
下記①②は厚労省報告書でも示されており、
③は本研究班の前身研究班が専門家ベース
で決定したものである。回答は、実施（○）、
未実施（×）の2択で得た。 
 
①協議会を開催したか 
②協議会の検討結果を公表したか 
③以下の7項目をそれぞれ公表したか 
 
・市区町村のCL遵守状況（市区町村名付き） 
・検診機関のCL遵守状況（検診機関名付き） 
・市区町村のプロセス指標（市区町村名付
き） 

・CL遵守状況が要改善の市区町村名と、改
善指導の内容 

・CL遵守状況が要改善の検診機関名と、改
善指導の内容 

・精検受診率が要改善の市区町村名と、改
善指導の内容 

・都道府県のCL遵守状況 
 
－結果の集計方法 
各項目につき実施（○）を1点としてスコ

ア化した。 
 
3）協議会の活動状況と、市区町村の精度管
理水準の関連分析 
 
①協議会の活動状況 
2）の調査結果より、各県協議会の活動状
況を下記の基準※により評価し、A～Eラン
クに分類した。 

 
A:協議会開催済み、公表した項目数（7） 
B:協議会開催済み、公表した項目数（5-6） 
C:協議会開催済み、公表した項目数（3-4） 
D:協議会開催済み、公表した項目数（2以下）、 
及び公表未実施（今後も公表予定無し） 

E:協議会未開催（今後も開催予定無し）も
しくは、当該組織が存在しない※※。 
 

 
※前身研究班が専門家ベースで設定した基準。Cラ
ンク以下には、国立がん研究センター理事長名で
改善依頼を送付している。 

※※協議会未開催で、公表のみ行っている県は無し 
 
②市区町村の精度管理水準 
上記2）の調査と同年度（平成26年度）の、 

市区町村CL※遵守率（県平均値）を算出した。

市区町村CL遵守率の算出方法や結果の解釈
は他に譲るが、遵守率が高いほど、市区町
村の検診体制が充実していることを示す。 
 
※市区町村CL： 
市区町村が最低限整備すべき体制（約40項目）のこ
とで、平成20年に公表された。当研究班と国立がん
研究センターは、市区町村CLの遵守状況を毎年公表
している。 
 
以上①と②の関連性を、クラスカル・ウ

ォリスによる多重比較検定等により検討し
た。有意水準はp＜0.01とした。 
 
2.調査期間 
調査期間は平成27年1月～平成27年8月と

した。協議会の活動時期は県によって異な
り、また年度をまたいで活動している県も
あることから、調査期間を長めに設定した。 
 
（倫理面での配慮） 
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。また研究に協
力する全ての地方公共団体に対し、事前の
同意、承認を得ることを前提としている。
官庁統計等は所定の申請・許可を得て用い
ている。 
 
 
Ｃ．研究結果         
1）都道府県CLの遵守状況 
45都道府県から回答を得た。全項目の遵

守率は5がん共通で約65％だった。項目毎の
遵守状況は別添1に示す。 
分野別に見ると、協議会の組織・運営で

は遵守率が高く（約80％）、事業評価に関
する検討や（約60％）、事業評価に基づく
指導・助言（約50％）では低かった。また、
プロセス指標の集計については、市区町村
別集計は遵守率が高く（約80％）、検診機
関別集計は低かった（約40％）。これらは5
がんで共通の傾向を示した。 
CL遵守率の年次推移（例として肺がんの

分野別遵守率）を図1に示す。協議会の組
織・運営、事業評価に関する検討、事業評
価に基づく指導助言は改善傾向にあるが、
プロセス指標の検診機関別集計は低めで推
移しており、殆ど改善していなかった。 
 
2）協議会の活動状況 
44都道府県から回答を得た。協議会の活

動状況（平成26年度の状況）は表1に示す。
37～39県が協議会を開催しており、28～30
県が協議会の結果を公表していた。公表内
容は、市区町村別の精検受診率が最も多く
（24～27県）、次いで、市区町村CL遵守状



況（20～22県）、都道府県CL遵守状況（16
～17県）の順に多かった。一方、精度管理
水準が低い市区町村・検診機関への指導内
容については、10県未満しか公表していな
かった。 
これらの年次推移は図2に示す。協議会の

開催、検討結果公表、市区町村別評価の公
表に関しては改善が見られるが、検診機関
別評価や指導内容の公表に関しては改善が
鈍い。 
 
3）協議会の活動状況と市区町村の精度管理
水準の関連 
平成26年度の全国市区町村CL遵守率（全

国値）は、胃がん71.8％（n=1367）大腸が
ん71.3％（n=1297）、肺がん71.9％（n=131
1）、乳がん69.7％（n=1314）、子宮頸がん
67.8％（n=1202）だった。県別に見ると、
遵守率には5がん共通でかなりの県格差が
あり（例えば胃がんでは約40～99％）、県
によって検診体制の充実度に未だ大幅な格
差があることが示された。 
多重比較検定により、市区町村CL遵守率

（都道府県別の平均値）と、各県協議会の
活動状況（A～Eランク）に5がん共通で有意
な関連性が示されたため、ランク毎に市区
町村CL遵守率を比較した。その結果、A～C
間では市区町村CL遵守率に殆ど差は無く
（例：肺がん検診における各ランクの中央
値は各々、84.0％、88.9％、89.0％）、D・
Eランクで顕著に低下していた（67.0％、60.
2％）。そこで、都道府県を2群（1群：A～C
ランク、2群： D・Eランク）に分類し、市
区町村CL遵守率を比較したところ、前者の
市区町村CL遵守率が有意に高く、25～27ポ
イントの差が見られた（表2）。 
 
 
Ｄ．考察 
1）都道府県CLの遵守状況 
都道府県CLは県が実施すべき最低限の精

度管理項目とされているが、現行制度下で
は実施不可能な項目も多い（偽陰性や不利
益の把握などの10項目）。しかしそれ以外
は基本的に全項目達成を目指すべきであり、
当分は少なくとも遵守率85％（実施不可能
な10項目を除いた58項目/全68項目）を目指
すべきであろう。 
分野別に見ると、特に検診機関別集計の

実施率が低い。これは今後個別検診で集計
対象の医療機関数が増えると、より達成が
困難になると予想される。また個別検診受
託機関には受診数が僅かな医療機関も多く、
そういった医療機関でどの程度プロセス指
標を詳細に分析するか等、国や研究班側が
今後検討すべき課題も多い。 
 

2）協議会の活動状況 
協議会の活動は以前は形骸化しており、

例えば平成17年に厚労省が行った調査によ
ると、当時の協議会の開催回数は全国平均0.
6～0.9回/年だった。現在はやや改善傾向に
あるが、その活動内容は県によって大幅に
差があることが分かった。現時点で協議会
機能が低い県に対しては、その原因の追究
など、より踏み込んだ支援策が今後必要だ
ろう。 
平成20年の厚労省報告書「今後の我が国

におけるがん検診事業評価の在り方につい
て」では、協議会の検討結果を住民に公表
するよう示されており、その意義について
は、「住民が自ら受けるがん検診の質を判
断するため」と整理されている。この意図
に照らせば、協議会に検診機関名付きでの
公表（一定基準に満たない検診機関の公表）
を要求することは妥当と考えられる。しか
し前述したように、個別検診受託医療機関
をどう評価するか等、まだ十分に議論され
ていない点も多い。また厚労省報告書の内
容はあくまで努力目標であり、現状では都
道府県の判断に委ねられている。協議会に
よる公表については、今後国や研究班等で
公表内容の検討を進めると共に、行政側も、
医師会等と連携して、医療機関の理解と協
力を求めていくことが必要である。 
 

3）協議会の活動状況と市区町村の精度管理
水準の関連 
協議会機能の改善が市区町村の精度管理

水準を改善させるかどうかについては、今
後詳細な時系列分析が必要である。しかし、
少なくとも今回の検討では、協議会の機能
が不十分な県（協議会を開催せず、協議会
の検討結果を殆ど公表していない県）では、
管轄下市区町村の精度管理水準も低いこと
が明らかになった。 
今後は特にD・Eランクの県は少なくとも

協議会を開催し、公表に向けた準備を始め
るなど、協議会主導による精度管理体制の
下地を作ることが必要である。 
なお、これまでは班からの改善依頼（文

書による通知）の対象をCランク以下に設定
していたが、A～C間の市区町村CL遵守率に
差は見られなかったため、今後はDランク以
下を対象に絞り、より細やかなサポートに
注力するべきと考える。 
 
 
Ｅ．結論 
がん対策推進基本計画にも掲げられてい

る都道府県主導による精度管理の達成状況
について、直近の状況と調査開始以降の年
次推移を分析し、今後の問題点を明らかに
した。 



 

Ｆ．健康危険情報 
 特になし 
 
 
Ｇ．研究発表 
1.  論文発表 
1） Saika K, Machii R. Five-year relative 
survival rate of brain and other 
nervous system cancer in the USA, 
Europe and Japan. Jpn J Clin Oncol 45(3) 
313-4,2015. 
2）Matsuda T, Machii R. Morphological 
distribution of lung cancer from Cancer 
Incidence in Five Continents Vol. X. 
Jpn J Clin Oncol 45(4) 404,2015. 
3）Machii R, Saika K. Morphological 
distribution of esophageal cancer from 
Cancer Incidence in Five Continents Vol. 
X. Jpn J Clin Oncol 45(5) 506-7,2015. 
4) Machii R, Saika K. Subsite 
distribution of stomach cancer from 
Cancer Incidence in Five Continents Vol. 
X. Jpn J Clin Oncol 46(1) 98,2016. 
5）Saika K, Machii R. Subsite 
distribution of colon cancer from 
Cancer Incidence in Five Continents Vol. 

X. Jpn J Clin Oncol 46(2) 190,2016. 
   
2.  学会発表 
1) 町井涼子、雑賀公美子他. 個別検診の
がん検診精度管理指標の作成にむけた
取り組み.第74回日本公衆衛生学会総
会.2015.11.長崎. 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 1. 特許取得 
   なし 
2．実用新案登録 
   なし 
3．その他 
   特になし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

図 1 年次推移－都道府県チェックリストの遵守状況（分野別遵守率、肺がん） 

 

 

 

 

 

 

 



 

図 2-1 年次推移－協議会の活動状況（遵守率：協議会開催、検討結果の公表） 

 

 

 

 

 

図 2-2 年次推移－協議会の活動状況（公表内容別の遵守率） 

 

 

 

 

 

 



 

表 1 協議会の活動状況（平成 26 年度） 

胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頸がん

協議会開催 37 39 39 38 39

協議会の検討結果公表 28 30 30 29 30

（公表内容）　市区町村CL遵守状況 21 22 20 20 20

（公表内容）　検診機関CL遵守状況 10 9 10 9 9

（公表内容）　市区町村の精検受診率 25 27 25 24 25

（公表内容）　CL遵守率が低い市区町村への指導内容 8 8 8 8 8

（公表内容）　CL遵守率が低い検診機関への指導内容 5 5 5 5 5

（公表内容）　精検受診率が低い市区町村への指導内容 8 8 8 8 8

（公表内容）　都道府県CL遵守状況 17 17 16 16 16

（実施した都道府県数）  

 

 

表 2 市区町村チェックリスト遵守率の比較（群別） 

1群 2群

協議会の活動状況：

（A-C)※
協議会の活動状況

：（D、E)※

（都道府県数） 16 28

中央値 89.2 61.9

範囲 69.1-98.8 20.9-92.2

IQR* 77.5-90.9 29.2-71.2

（都道府県数） 16 28

中央値 88.9 62.3

範囲 67.9-96.1 21.1-92.3

IQR* 75.0-90.8 28.4-71.1

（都道府県数） 15 29

中央値 88.6 62.7

範囲 68.9-98.1 21.0-97.1

IQR* 76.2-91.1 60.4-75.6

（都道府県数） 15 29

中央値 87.3 61.1

範囲 67.8-96.1 18.9-97.1

IQR* 72.1-90.7 27.0-75.0

（都道府県数） 15 29

中央値 86.1 60.7

範囲 62.7-92.2 20.1-96.0

IQR* 71.2-89.8 60.7-70.1
※
A-Cランク:協議会開催済み、協議会の検討結果を公表済み、公表した情報は3種類以上
D、Eランク:協議会未開催（開催予定無し）、協議会の検討結果は未公表（公表予定無し）、公表した情報は2種類以下

* Interquartile range(四分位範囲）

<0.01

p

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

胃がん

大腸がん

肺がん

乳がん

子宮頸がん

市町村用CL
遵守率
（％）

市町村用CL
遵守率
（％）

市町村用CL
遵守率
（％）

市町村用CL
遵守率
（％）

市町村用CL
遵守率
（％）
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