
公益財団法人
日本対がん協会

〒104－0045　東京都中央区築地5－3－3 築地浜離宮ビル7階

ＴＥＬ 03－3541－4771　ＦＡＸ 03－3541－4783 https: //www.jcancer.jp/

12月
（２０２5年）
令和７年

第761号
増　刊

1部100円（＋税）

開会式典　主催者あいさつ� ２～３面
表彰式典　朝日がん大賞 日本対がん協会賞�
　　　　　がん征圧スローガン グループ支部永年勤続� ４～７面
記念シンポジウム「がん検診の新たな地平 組織型検診への移行の課題」� ８～25面
記念講演　堀ちえみさん「ステージⅣの舌がんを乗り越えて生きる
　　　　　　　　　　　　　　～キャンサーギフト・大切な家族～」� 26面

目　次

2025（令和７）年度 がん征圧全国大会 兵庫大会 特集
９月18日、19日　

神戸市中央区 神戸ポートピアホテル／ポートピアホール
主　　催　日本対がん協会　兵庫県健康財団
特別後援　朝日新聞社
後　　援　�厚生労働省、文部科学省、日本医師会、兵庫県、神戸市、	  

兵庫県医師会、兵庫県薬剤師会、兵庫県歯科医師会、兵庫県病院協会、
兵庫県看護協会、神戸市医師会、兵庫県連合婦人会

「ひょうごから 未来へつなげる
 がん対策」



（ 2 ）	 	 対 が ん 協 会 報

藤清子代表）が受賞した。地域のがん
予防や住民の健康増進、がん検診によ
る早期発見と受診率向上、精度管理の
向上、国のがん対策への貢献、乳がん
患者のQOL（生活の質）向上や社会復
帰のサポートなどが評価された。
朝日がん大賞は2001年、日本対が
ん協会賞の特別賞として朝日新聞社の
協力で創設された。がん予防の分野を
対象に、将来性のある研究も発掘、医
療機器類の研究・開発のほか、がん患
者の支援などで優れた実績をあげて社
会に貢献し、かつ第一線で活躍する個
人・団体に贈られている。
2025年度は国立がん研究センター
がん対策研究所副所長の井上真奈美
氏（59）が受賞した。国のがん対策の
優先順位づけで、日本で初めて標準化
された手法を用いて日本人のがんの要
因の人口寄与割合（どの要因を除くと、
がん患者を何パーセント減らせるか）
を推計し、喫煙とがん関連感染症の対
策が最優先かつ最も有効だということ
を示すなど、疫学研究から国の健康施

2025年度がん征圧全
国大会兵庫大会は、がん
征圧月間中の９月19日、
神戸市中央区のポートピ
アホールで開かれた。日
本対がん協会と兵庫県健
康財団（日本対がん協会
兵庫県支部）の主催。全
国のグループ支部、行
政・医療関係者ら約500
人が一堂に会し、科学的
根拠に基づくがん検診の
推進、がん患者・家族の
支援、正しい知識の普及
啓発などの対がん活動へ
の想いを新たにした。
兵庫県での全国大会は
1991年以来２回目。第
58回になる兵庫大会は
「ひょうごから 未来へつなげる がん
対策」がテーマ。開会式では、兵庫県
健康財団の阪本佳一理事長による開会
のことば、日本対がん協会の垣添忠生
会長による主催者あいさつに続き、多
くの来賓が祝辞を述べた。
表彰式では、2025年度の日本対が
ん協会賞（個人の部、団体の部）と、そ
の特別賞である朝日がん大賞の表彰式
が行われ、会場から祝福の拍手が送ら
れた。
日本対がん協会賞は、協会設立10
周年の1968年、がん征圧運動の一層
の高揚を図る目的で創設された。対が
ん活動に顕著な功績のあった個人と団
体、長年にわたり地道な努力を重ねて
きた個人と団体などに贈られている。
2025年度は兵庫県健康財団理事の
伊藤一夫氏（79）▽姫路市医師会診療
所医師の岡村信介氏（76）▽北海道対
がん協会名誉会長の長瀬清氏（87）▽
福井県健康管理協会がん検診事業部長
の松田一夫氏（69）の４氏と秋田県の
乳がん体験者団体「あけぼの秋田」（佐

策の科学的根拠を創出している。さら
に国際がん研究機関（IARC）の科学諮
問評議会議長を務めるなど、世界のが
ん疫学研究のけん引役でもあり、今後
の活躍が期待される。
また、2025年度がん征圧スローガ
ン「健康は 予防と検診の 二刀流」作者
の物江一榮さん（宮城県対がん協会）
と、グループ支部の永年勤続表彰75
人の代表として宮脇朋子さん（鳥取県
保健事業団）に表彰状が贈られた。
記念講演は、タレントの堀ちえみさ
んが「ステージⅣの舌がんを乗り越え
て生きる～キャンサーギフト・大切な
家族～」と題し、自身の闘病体験とそ
の中で受けた家族や仲間の支えを振り
返り、感謝と生きることへの想いなど
を語った。
記念シンポジウムも大会前日の９月
18日、神戸市中央区の神戸ポートピ
アホテルで開かれた。組織型検診をテ
ーマに、がん検診やがん対策の専門家
が登壇し、日本のがん検診の状況や課
題などについて意見を交わした。

2025年度がん征圧全国大会　　兵庫大会開催

開会前の会場では兵庫県の歴史・文化、景勝地、特産品が映像で紹介された
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この兵庫・神戸での全国大会を機に、
明日からさらに本部と支部が一体とな
ってがん征圧に取り組んでいきたいと
願っています。今日の全国大会が成功
裏に終わることを祈って、ごあいさつ
とさせていただきます。

防・検診・診療・緩和ケアの４本柱で構
成されています。医療の進歩と人口の
高齢化は必然的に医療費の増大を招き
ますので、わが国が世界に誇る国民皆
保険制度はなかなか難しい状況に置か
れています。その中で、私たちのよう
な団体は予防と検診に力を入れること
が最も合理的なアプローチではないか
と私は考えています。
日本対がん協会は1958年に結成さ
れてそろそろ70年になります。この
約70年間、科学的根拠に基づくがん
の予防と検診の推進、正しい知識の普
及啓発、がん患者・家族の支援を活動
の旗印にして、最終的にはがんで苦し
む人や悲しむ人をなくすことを目標に
活動してきました。

本日、2025年度がん征圧全国大会
が神戸の地で、晴天にも恵まれて開催
されることをうれしく思っています。
この大会の開催に大変なご努力をいた
だいた公益財団法人兵庫県健康財団の
阪本桂一理事長をはじめ皆様方に厚く
お礼を申し上げます。また、多数のご
来賓の皆様にお集まりいただき、誠に
ありがとうございます。そして、栄え
ある朝日がん大賞を受賞された井上真
奈美先生、そして伊藤一夫先生はじめ
日本対がん協会賞を受賞された皆様に
も心からお祝い申し上げます。がん征
圧スローガン入賞者の物江一榮さん、
記念講演をしていただく堀ちえみさん
にもお礼を申し上げたいと思います。
わが国も含めて世界のがん対策は予

近年の検診治療技術の進展によって治
る可能性のある病に変わりつつありま
す。この大会を契機とし、すべての人
ががんになっても希望を持って暮らせ
る社会の実現をめざしましょう。本日
の記念講演では堀ちえみさんから心に
残る貴重なお話を伺えると思います。
最後に、本日ご参加の皆様の熱意と行
動がわが国のがん対策の未来を切り拓
く力になることを祈念いたしまして、
開会のあいさつとさせていただきま
す。

本日は2025年度がん征圧全国大会
兵庫大会に全国各地から多くの皆様方
にお越しいただき、心よりお礼申し上
げます。また、本日表彰を受けられる
皆様、誠におめでとうございます。長
年にわたるご尽力と、その功績に深く
敬意を表しますとともに心からお祝い
を申し上げます。「ひょうごから未来へ
つなげるがん対策」をテーマに、ここ
兵庫・神戸で全国大会を開催できるこ
とは誠に光栄なことと感じています。
がんは日本人の死因の第１位ですが、

厚生労働大臣　　　　福岡資麿氏　（がん・疾病対策課長　鶴田 真也氏）
日本医師会長　　　　松本吉郎氏
兵庫県知事　　　　　斎藤元彦氏
神戸市長　　　　　　久元喜造氏　（神戸市健康局長　熊谷 保徳氏）
兵庫県医師会長　　　八田昌樹氏
朝日新聞社会長　　　中村史郎氏

開会あいさつ  ／  兵庫県健康財団　阪本佳一 理事長

主催者あいさつ  ／  日本対がん協会　垣添忠生 会長

来賓名簿来賓名簿
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ん登録の方法論など疫学研究の
基礎スキルを習得。その間、初
診の患者を対象にした大規模な
病院疫学研究（HERPACC第一
次）や病院胃内視鏡受診者コホ
ート等を用いた胃がんや消化管
がんの分析疫学研究、がん登録
方法論に関する研究にも取り組
んだ。
疫学研究にはデータの蓄積が

究連合の構築も進めた。この研究連携
は、東アジア３カ国（日本、韓国、中
国）のがん要因の寄与度推計に発展し
ている。
これまでに680以上の論文を学術誌
に発表した。がんにとどまらず、さま
ざまな疾病の横断的な予防による健康
寿命の延伸へ研究テーマは広がってい
る。現在はアジア人におけるエビデン
ス創出をめざした国際共同研究「アジ
アコホート連合」の代表も務める。
朝日がん大賞を受けて「純粋にこの
仕事の意義を認めていただけたことが
うれしい。海外でも疫学研究者が同じ
ような研究をして国の政策につなげら
れるよう頑張っている。今回の成果
は、チームとしてやってきたもので、
やっと報われたという気持ち。とても
励みになります」と話している。

特別賞の朝日がん大賞は、日本のが
ん対策の優先順位づけで、国内で初め
て標準化した手法を用いて日本人のが
んの要因を分析し、喫煙とがん関連感
染症の対策が最優先かつ最も有効との
科学的根拠を示した国立がん研究セン
ターがん対策研究所副所長の井上真奈
美氏（59）が受賞。朝日新聞社の中村
史郎会長より表彰楯などが贈られた。
がん予防の第一はたばこを吸わない
ことと受動喫煙の防止、がん関連の感
染症予防だ。その科学的根拠を疫学研
究のデータから示した。日本人のがん
リスク要因を分析し、どの要因を除け
ば、どのくらいがん患者が減るのか
（人口寄与割合）を日本で初めて標準化
された手法で推計し、日本のがん対策
の優先順位付けに生かされた。その手
法はがんに限らず国内外の健康政策に
影響を与えている。
専門はがん疫学・予防医学。きっか
けは中学高校の図書室で読んだJICA
（国際協力機構）海外青年協力隊の活動
を伝える広報誌だった。途上国で安全
な水を確保するための井戸掘り事業な
どから環境汚染について考えるように
なり、社会全体の健康維持などを図る
公衆衛生学を学ぶために大学医学部へ
進学した。疫学はその中心になる学問
だった。
1992年に愛知県がんセンター研究
所疫学部の研究員となり、がん疫学の
道に。ここで10年間、田島和雄部長
（当時）の指導の下、がん疫学と地域が

がん予防がん予防からから健康寿命延伸へ健康寿命延伸へ
疫学データから日本のがん対策を優先順位付け疫学データから日本のがん対策を優先順位付け

国立がん研究センターがん対策研究所副所長国立がん研究センターがん対策研究所副所長　　井上真奈美井上真奈美 氏氏

1965年横浜市出身。1990年筑波大
学医学専門学群卒、1995年博士（医
学）取得（名古屋大学）、1996年ハーバ
ード大学公衆衛生大学院科学修士。
1992年愛知県がんセンター研究所

研究員、2002年国立がんセンター研
究所主任研究官、2003年同センター
がん予防・検診研究センター予防研究
部室長、2010年国立がん研究センタ
ーがん予防・検診研究センター予防研
究部室長、2012年東京大学大学院医
学系研究科特任教授、2017年国立が
ん研究センター予防研究部長などを
経て、2023年国立がん研究センター
がん対策研究所副所長。
2002年日本癌学会奨励賞、2007年

田宮記念賞、2009年日本疫学会奨励
賞、2023年日本疫学会功労賞。

朝日朝日
がん大賞がん大賞

略 歴

必要であり、おおむね10年が目安だ
という。2002年から国立がんセンタ
ー（現・国立がん研究センター）に移り、
がん予防・検診研究センター予防研究
部室長のころ、津金昌一郎部長（当時）
の下、多目的コホート研究の研究事務
局長として研究全般の運営を担った。
追跡開始から10年を経て研究成果が
出始める時期を迎えて多数の分析疫学
研究を実施し、エビデンス創出推進の
起爆剤の役割を果たした。
がん対策の優先順位付けでは、地域
がん登録や人口動態統計から把握した
がんの罹患や死亡、国民健康・栄養調
査その他の様々なデータから把握した
がん罹患や死亡の10年前の各要因の
保有率、国立がん研究センターのエビ
デンス評価による各要因のがんの相対
危険度、の３つの情報から人口寄与割
合を推計し、どんな対策が日本人のが
んを減らすことに最も有効なのかを示
した。
研究成果は国のがん対策推進基本計
画をはじめ、健康日本21にも生かさ
れている。標準化された方法による国
レベルの実行寄与割合の推計は、諸外
国でも優先順位付けに不可欠な指標と
して用いられるようになった。さら
に、がんによる経済負担と、生活習慣
や環境要因など予防可能な要因に起因
するがんの経済負担を推計し、がん予
防の経済効果なども明らかにした。
日本人のがんの要因に関するリスク
評価も手がけると同時に、日本人やア
ジア人を対象にした大規模コホート研
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　放射線科専門医
として長年にわた
り、兵庫県での健
診（検診）実施体制
の拡大に尽力し、
肺がんなど各種疾
病の早期発見に大

康診断事業に従事してきた。1985年当
時、出張集団健診は胸部検診が約19万
5000件、胃がん検診が約１万6000件、
検診車は胸部、胃部、子宮がんなど
計11台だったが、自ら先頭に立って
健診事業の推進・拡大、精度向上に取
り組み、所長として最終年度となった
2011年度には胸部検診約21万1500件、
胃がん検診約８万8500件、保有検診
車計24台に増え、兵庫県内の健診機
関の中核を担う団体となった。
　結核予防会では胸部検診対策委員会
精度管理部委員として胸部X線の画像
評価に携わり、診療放射線技師の撮影

技能の向上に寄与。兵庫県健康財団で
は画像専門委員会委員長を務め、読影
医や診療放射線技師への指導を積極的
に行い、精度向上に努めた。特に胸部
の疾病罹患が疑わしい画像に対し、比
較読影の中心なって肺がんなどの早期
発見に貢献した。現在もX線画像診断
を担当するとともに、若手医師や診療
放射線技師の指導を行っており、がん
検診の精度向上に対する功績は大きい。
　日本対がん協会賞を受け、「日本各
地で頑張っている方がいると思ってい
たが、40年やってきたことが評価さ
れ、感謝したい」と話している。

きく貢献した。定年後も保健検診セン
ター参事（読影担当）としてX線画像診
断を数多く担当し、肺がんなど各種疾
病の早期発見に努めている。
　1984年５月に結核予防会兵庫県支
部（現・兵庫県健康財団）の保健検診セ
ンター所長となり、胸部検診などの健

　1974年に大阪医
科大学を卒業後、
同付属病院産婦人
科などで10年以
上研鑽を重ねた。
1994年から実家
の産婦人科医院で

３月に集検（子宮）委員会の委員長、担
当理事などを務め、市民の子宮がん検
診の受診率向上のための講演会などに
協力し、日程調整や広報活動などに取
り組んだほか、市立生涯学習大学校や
市医師会看護学校の授業で子宮頸がん
や女性生殖器などの講義を行い、人材
育成にも努めた。
　また、2017年４月～2023年３月に
姫路産婦人科医会長として子宮がん検
診や母子保健全般について地域の産婦
人科医の意見をまとめて行政や関係団
体と交渉し、地域の実情に即した制度
運営と医療体制の整備に貢献した。
　産婦人科医院の閉院後の現在も市医

師会診療所に医師として勤務し、子宮
頸がん検診に対応している。対策型の
子宮頸がん検診ではHPV検査単独法
が新たに導入された。姫路市は中核市
としては全国に先駆けて2025年度か
ら実施しており、新たな検査方法の導
入に際し、行政と医療機関との調整役
として中心的な役割を担い、実施体制
の構築に努めた。今後、円滑な運営や
精度管理の向上のための改善策の検討
などを進める。
　日本対がん協会賞の受賞に対し、「伝
統ある賞を受けて驚いている。これか
らもニーズがある限り、みなさんの役
に立てるよう頑張りたい」と話している。

診療する傍ら、姫路市医師会が独自に
運営する子宮がん検診車による集団検
診に従事し、医療機関が少ない郡部で
の子宮頸がん検診の受診率向上に努め
ている。地域住民からの信頼も厚く、
子宮がん検診の啓発にも力を入れてい
る。
　市医師会では1998年４月～2013年

　北海道大学付属
病院を経て1983
年に札幌市に内科
医院を開業し、地
域住民の健康管理
に取り組んだ。北
海道のがん罹患

中の2013年、受動喫煙防止のために
道医師会や関係団体と「北海道たばこ
対策連絡協議会」を設置。健康づくり
とともに禁煙の啓発を推進した。北
海道対がん協会長就任から２年後の
2016年には、より積極的ながん対策
を進めようと患者・行政・議会・医療関
係者・企業・メディアによる「北海道が
ん対策六位一体協議会」を設立。北海
道庁と一体となって対がん運動を展開
した。
　また、2012年の北海道がん対策推
進条例、2020年の北海道受動喫煙防
止条例の制定でも自ら先頭に立って北

海道庁、北海道議会などに働きかけを
行い、施行に尽力した。自ら各地に赴
き、地域住民や学生に対して、がんや
がん検診について講演を行い、正しい
知識の普及啓発にも努めた。
　日本対がん協会賞を受けて「がんに
関する正しい知識の普及啓発のため、
道内各地で講演を行ってきたことや、
北海道全体でがん対策を進めるため、
北海道がん対策推進条例の制定や六位
一体協議会の設立のため活動してきた
こと等が評価され、大変嬉しく思う。
今後も、北海道のがん対策に貢献して
いきたい」と話している。

率・数が全国的に高い状況にある中、
北海道医師会、北海道対がん協会の会
長などを歴任。がん検診の受診率向上
やがん教育の充実を図り、がんや生活
習慣病に関する正しい知識の普及啓発
などに努めた。
　がん対策では、北海道医師会長在任

日本対がん協会賞　個人の部

兵庫県での健診（検診）普及に尽力、肺がんなどの早期発見に貢献

伊藤一夫 氏（79）
兵庫県健康財団

理事

子宮頸がん検診の普及啓発に尽力 新たな検査方法の導入にも貢献

北海道のがん対策推進、道民の健康増進に貢献

岡村信介 氏（76）
姫路市医師会診療所

医師

長瀬 清 氏（87）
北海道対がん協会
名誉会長
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　1981年に自治医
科大学医学部を卒
業後、福井県立病
院などを経て1994
年の開所から福井
県健康管理協会の
県民健康センター

期発見と適切な治療につなげている。
コロナ禍では感染対策の徹底したうえ
で積極的に受診者を受け入れた。
　がん対策では、県内全域で一元的に
実施するがん検診について福井県医師
会と設置した福井県がん検診精度管理
委員会の幹事として精度管理の向上に
取り組んだ。また、福井県のがん委員
会、国のがん検診のあり方に関する検
討会やがん対策推進協議会で委員を長
年務め、国の第４期がん対策推進基本
計画、福井県がん対策推進計画などの
策定に貢献してきた。これまでに得た
経験や知見を生かし、全国各地で講演
し、がん検診の意義や重要性、正しい
受け方などの情報を発信し、正しい知

識やがん検診の普及啓発に努める。一
方で、年齢調整死亡率の国際比較デー
タなどから日本のがん検診の問題点を
指摘。自治体や職場でのがん検診の受
診状況を一体的に把握する体制の必要
性を訴えてきた。
　現在、今年３月の健診で突然見つか
ったステージ４の肺がんに対して遺伝
子変異に応じた治療を受けながら仕事
を続ける。日本対がん協会賞の受賞に
対し「大変光栄なこと」と話す一方、が
ん患者となって医療格差、高額療養費
の課題などを実感したとも。「地域、職
域を問わず、すべての人が正しいがん
検診、適切な治療を受けられる体制が
必要だ」といい、その実現をめざす。

に勤務する。健康診査を通して県民の
健康福祉の向上、全国に例のない福井
県内での一元的ながん検診の推進、受
診率向上、精度管理の維持・向上で中
心的な役割を担う。
　県民健康センターでは、土日曜日の
健診日や女性向けの健診日を設けるな
ど受診しやすい環境の提供に努め、健
診当日に検査結果を説明することで早

　乳がん体験者の
全国組織「あけぼ
の会」の秋田支部
として1988年に
設立されて以来40
年近くにわたり、

いましたこと、ありがたく感謝の念で
一杯です。もし、乳がんの体験をしな
ければどんな道を歩んで来ただろう
か、無数の善意の協力と医療従事者の
皆様に感謝します」と喜びを語った。
　患者や家族、乳がんが心配な人を対
象にしたサロン、専門医や保健師らの
勉強会や相談会の開催など、あけぼの
秋田の活動に対する行政や医療機関の
評価は高い。「秋田県の乳がん死ゼロ」
をめざして乳がん経験者の講演、専門
医とのがん教育授業にも取り組む。
　秋田県の乳がん検診の受診率は46.2
％で全国平均の47.4％を下回る（2022
年度国民生活基礎調査）。受診率向上
のため、関係団体の協力を得て毎年５

月、母の日を中心に秋田市（県央）、大
館市（県北）、横手市（県南）の県内３カ
所で「マンモグラフイ無料検診母の日
キャンペーン」を実施している。
　佐藤代表は「乳がんで母親を亡くす
子どもがいないようにしたいとの想い
から乳がん検診の普及啓発に力を入れ
て活動してきました」と話している。

乳がん患者同士の交流や情報交換の場
づくり、患者のQOL（生活の質）向上
や社会復帰のサポート、医療従事者ら
の勉強会などに取り組んでいる。
　現在、会員は16人だが、賛助会員
や顧問医、協力医師、看護師を含める
と計44人になる。日本対がん協会賞
の受賞に対し、設立当初から代表を務
める佐藤清子さん（88）は「あけぼの秋
田の活動に対してこのように評価下さ

日本対がん協会賞　団体の部

国と福井県のがん対策の策定に貢献、対策型がん検診の啓発にも尽力

松田一夫 氏（69）
福井県健康管理協会
がん検診事業部長

乳がん患者の交流・情報交換の場づくり QOL向上、予防啓発に貢献

あけぼの秋田
（佐藤清子代表）

（左から）
伊藤一夫、岡村信介、長瀬清、松田一夫
の各氏。
あけぼの秋田・佐藤清子代表に代わって
賞状を受けた秋田県総合保健事業団の
戸堀文雄理事長

日本対がん協会賞日本対がん協会賞
のの皆さん皆さん
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　がん征圧全国大会では、2025年度がん征圧スローガン「健康は予
防と検診の二刀流」の作者で、宮城県対がん協会（日本対がん協会宮
城県支部）の物江一榮さんに対する表彰も行われた。スローガンは毎
年、全国のグループ支部から候補作品を募り、日本対がん協会の選
考委員会が決めている。2025年度は40支部から182作品が寄せられた。
　がんのリスクを下げるには禁煙、節酒、食事、運動などの生活習
慣の改善、ワクチン接種による感染対策などの予防と、早期発見の
ための定期的ながん検診の受診が大切となっている。「二刀流」の言葉
はがん予防の促進、がん検診の受診率向上への期待と、米大リーグ

のロサンゼルス・
ドジャースで指名打者、先発投手として活躍する大谷翔平選手のイ
メージが重なり、時宜を得ていると評価された。
　表彰式では物江さんに代わり、同協会の杉本武彦さんが日本対が
ん協会の垣添忠生会長から表彰状を受けた。
　2025年度の永年勤続表彰は27支部75人に贈られた。勤続15年以上
のグループ支部職員を対象に日本対がん協会が表彰しており、表彰
式では鳥取県保健事業団（同鳥取県支部）の宮脇朋子さんが代表して
垣添会長から表彰状を受けた。

がん征圧スローガンの作者、グループ支部永年勤続者がん征圧スローガンの作者、グループ支部永年勤続者をを表彰表彰2025
年度

垣添会長から表彰状を受ける杉本さん

垣添会長から永年勤続表彰を受ける宮脇さん

◇�北海道対がん協会	
原隼、久野愛子、鹿野雅子
坂田裕美、加藤智子
松村麻衣、浅井寛子
◇�宮城県対がん協会	
大場朋子、大内詩穂美、大水智恵
◇�秋田県総合保健事業団	
佐藤史海、遠藤愛子
◇�やまがた健康推進機構	
浅利悠太、川島育子
◇�福島県保健衛生協会	
箭内綾華
◇�茨城県総合健診協会	
髙田朋巳、人見彩子、川島徹也	
箱石あすか
◇�栃木県保健衛生事業団	
松本敏伸、渡邊美香、岩﨑恭平
◇�群馬県健康づくり財団	
髙橋小百合、新井奈津美	
野村桃加、石田敏教
◇�埼玉県健康づくり事業団	
岩崎崇、安井隼央、荒井佑樹	
吉武梨枝、田平義久

◇�ちば県民保健予防財団	
椎木英司、天沼知也、横井智	
久我若菜、岸浪愛理
◇�山梨県健康管理事業団	
森田智也、河西一樹
◇�長野県健康づくり事業団	
田上紀子、小林優、芳川那伎砂	
小河原真沙未、原生道
◇�富山県健康増進センター	
谷村希代子
◇�三重県健康管理事業センター	
川合郁美
◇�滋賀県健康づくり財団	
小島由美子
◇�京都予防医学センター	
細川千秋
◇�和歌山県民総合健診センター	
木村祥久
◇�鳥取県保健事業団	
宮脇朋子
◇�広島県地域保健医療推進機構	
木原莉奈、藤井優子、新宅慶和	
宮原亮、三原康義

◇�山口県予防保健協会	
深江陽介、藤本智大
◇�ふくおか公衆衛生推進機構	
山本理津子
◇�佐賀県健康づくり財団	
池田由紀子、栗山友里、土井祐未	
小柳裕美
◇�長崎県健康事業団	
竹田昭子
◇�熊本県総合保健センター	
落水星香、本門佐知子、森﨑彩子	
秋岡香央里、今村友美、伊東茜	
出口冬馬、西村博樹
◇�大分県地域保健支援センター	
髙尾広江
◇�鹿児島県民総合保健センター	
大平和寛、米倉沙織、宮原育世
◇�沖縄県健康づくり財団	
城間理

日本対がん協会グループ支部日本対がん協会グループ支部　2025年度永年勤続表彰 27支部75人　2025年度永年勤続表彰 27支部75人（敬称略）（敬称略）
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「がん検診の新たな地平 
組織型検診への移行の課題」

2025年度の記念シンポジウムは「がん検診の新たな地
平 組織型検診への移行の課題」と題し、対策型検診の理
想形といえる組織型検診をテーマに、対策型がん検診の
専門家、行政の責任者、医療者が登壇し、それぞれの立
場から現状と課題、組織型検診の実現へ向けて意見を述
べた。

がん検診は、がんを早期に発見し、適切な治療によっ
てがんによる死亡を減らすことが目的。日本の場合、対
策型検診と任意型検診の二つに分かれる。対策型は健康
増進法に基づき、公共政策として自治体が住民に実施す
るもので、科学的根拠に基づき、胃、肺、大腸、女性の
乳房、子宮頸部を対象に受診年齢や検査方法、受診間隔
などが国の指針で定められている。また、自治体は受診
状況などを把握することになっている。

一方、任意型は企業が福利厚生の一環で従業員に実施
する職域検診、個人が人間ドックなどで受ける検診とな
る。死亡率減少効果が十分証明されていない検査方法も
導入されている。法的根拠がないため、従業員や個人の
受診状況を把握することは難しい。

組織型検診は対策型をより精緻化した検診であり、北

欧や英国では子宮頸がんや乳がんの死亡率減少が認めら
れている。そのためには有効性の確立した検診に加え、
対象の明確化、高い受診率、精度管理体制の整備、受診
者のモニタリングなどが求められるが、日本では国内全
体の状況を把握できないことが大きな課題になってい
る。

第４期がん対策推進基本計画では、国はがん検診の受
診率をより正確かつ精緻に個人単位で把握する▽がん検
診を一体的に進められるよう、職域検診の実施状況の把
握、法的位置づけも含めたがん検診全体の制度設計を検
討する、とされている。

厚生労働省は今年７月、がん検診のあり方に関する検
討会の意見を踏まえ、「がん予防重点健康教育及びがん
検診実施のための指針」を改正。市町村が住民へ受診勧
奨する際、職域検診の受診状況を集約することなどが盛
り込まれた。

シンポジウムでは、組織型検診の実現に向けて解決す
べき課題、対策型検診と任意型検診の現状、従来の対策
型検診の取り組みから将来の組織型検診の実現につなが
るヒントなどが語られた。

2025年度 
がん征圧全国大会
記念シンポジウム

記 念 シ ン ポ ジ ウ ム 演 者 （ 講 演 順 ）
講演①「これからの肺・子宮頸がん検診 組織型検診へ移行できるか？」
	 中山富雄・国立がん研究センター がん対策研究所 検診研究部 特任部長
講演②「胃X線検診と胃内視鏡検診の広域一元管理体制の構築に向けて」
	 加藤勝章・宮城県対がん協会 がん検診センター 所長
講演③「大腸がん検診の新たな展開：大腸内視鏡導入の可能性と課題」
	 松田尚久・東邦大学医学部 消化器内科学 教授
講演④「対策型および任意型検診施設の精度管理の現状と組織型検診に向けた課題」
	 笠原善郎・福井県済生会病院 院長
講演⑤「第４期がん対策推進基本計画に基づくがん検診の取組」
	 鶴田真也・厚生労働省 健康･生活衛生局 がん･疾病対策課 課長
講演⑥「県民の命を守る検診体制～がん組織型検診の実現に向けて～」
	 圓尾文子・兵庫県保健医療部次長 兼 疾病対策課長

《進行》　服部 尚
（日本対がん協会 
がん検診研究グループ 
マネジャー）
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よろしくお願いいたしま
す。今日は「組織型検診へ
の移行の課題」というテー
マなので、最初に組織型検
診という言葉を少しご説明
したいと思います。
■組織型検診とは
日本は大変複雑な検診の
提供体制でして、自治体の
検診、職場の検診、人間ド
ックがあります＝資料①。
自治体の検診は対策型検診
と呼ばれており、ルールが
決められています。海外は
ほとんどこのタイプの検診
しかやっていません。

がん情報サービスに対策
型検診と任意型検診の定義
を目的、概要、対象者、費
用という形で示した表があ
ります＝資料②。国立がん
研究センターがオリジナル
で作ったものではなく、引
用文献があります。米国対
がん協会誌「Cancer」2004
年版にアン・マイルズが書
いた「A perfectly grown 
country using organizing 	
screening program」とい
う組織型検診をやっている
国にどんなところがあるか
という論文に同じ表があり
ます。
国立がん研究センターで
祖父江友孝先生が検診研究
班を立ち上げた時、この表
を和訳しました。もともと
「対策型検診」ではなく「オ
ーガナイズド・スクリーニ
ング」と書かれています。

当時、日本
にはそのよう
な形はなく、
組織型検診と
訳をつけるわ
けにはいかず
「対策型検診」
という言葉を
造語して「日
本はこういう
形です。将来
は組織型検診
に移らないと
いけません」

とアピール
してきたわ
けです。
この組織
型検診、オ
ーガナイズ
ド・スクリ
ーニングは
どういうも
のかという
と、スクリ
ーニング方
法や対象年
齢が決まっ
ています。
何のメリットがあるのかは、
マティ・ハカマという疫学
者の方が1993年に書いた
論文が有名です＝資料③。
フィンランドで子宮頸が
ん細胞診をきちんとした形
でオーガナイズド・スクリ
ーニングをしました。隣国
エストニアは診療の現場で
細胞診をやっています。死
亡率を比べると、フィンラ
ンドで検診を導入した年代
だけ死亡率が下がってい
て、エストニアはその傾向
がはっきりしない。しかも
フィンランドでは検診をや
ってない年代は死亡率の変
化がない。組織型検診で死
亡率が下がることを証明し
たようなもので、世界はこ
の方向でやるべきだ、とい
うことで組織型検診が進み
ました。
■組織型もいろいろ
同じ年、コールマンは子
宮頸がん検診の組織型検診
について各国の情報を調べ
た論文を出しました＝資料
④。対象集団、
年齢、検診間隔
を国全体で決め
て人を登録する
ことにより、個
人を特定可能
で、高い受診率

を保障するための手段・方
策があります。
あと精度管理やがん登録
で受診者・未受診者の罹患
率・死亡率をみることが定
義になっていますが、検診
が欧州だけでなく、いろん
な国へ広がっていくと、オ
ーガナイズド・スクリーニ
ングと言ってもバリエーシ
ョンがあることがわかって
きて、2014年に論文が出
ています＝資料⑤。
どんなバラつきがあるの
かをまとめたものですが、
開始年齢と終了年齢につい
ては国の間で大きなバラつ
きがある。検診間隔も１年
と決めている国もあれば、
５年と決めている国もあ
る。個人の登録も全国で登
録しているものもあれば、
開業医で登録しているも
の、州や地方政府で登録し
ているもの、あるいは健康
保険のリストを使っている
ところもある。
受診勧奨の方法も中央か

講演①

これからの肺・
子宮頸がん検診 組織型
検診へ移行できるか？

国立がん研究センター がん対策研究所 
検診研究部 特任部長

中山 富雄 氏

日本のがん検診の提供体制
自自治治体体検検診診 職職場場検検診診/健健診診 人人間間ドドッックク

法的根拠 あり なし なし

検診方法やルール
を決定する組織

厚生労働省｢がん検診の
あり方に関する検討会｣

健康保険組合や経営者など様々
（代理店のセット契約）

各医療機関

決定する根拠 利益と不利益のバランス
医療リソース

？ ？

検診の種類 胃（X線、内視鏡） ≧50歳
大腸（便潜血）    ≧40歳
肺（胸部X線(+喀痰)  ≧40歳
乳（マンモ）             ≧40歳
子宮頸（細胞診）       ≧20歳

年齢も方法も様々 年齢も方法も様々
オプションで腫瘍マーカー
やPET、アミノ酸インデッ

クス、線虫、etc

対策型検診

1

資資料料①①

組織型検診（Organized screening）
• スクリーニング方法、対象年齢、検診間隔が明確に定義されている
• 対象集団が定義されている
• 実施の責任を負う管理チーム
• 結果の判断とケアを行うヘルスケアチーム
• 精度管理を行う体制の整備
• 対象集団のがんの罹患と死亡（アウトカム）を把握する方法の整備

Tiiu Aareleid, Matti Hakama, et al. Eur J Cancer 1993; 29A(5):745-749

子宮頚がん検診（細胞診）を1960年代前半に
organized screeningを導入したフィンランドと、
導入しなかった（診療での細胞診のみ）エストニアの
子宮頚がん死亡率の推移

フィンランドは検診の対象年齢の死亡率は低下。
エストニアは一定の傾向は見られない。

エストニア フィンランド

1

資資料料③③

https://ganjoho.jp/med_pro/cancer_control/screening/screening.html2

資資料料②②

組織型検診の定義例（子宮頸がん検診）
• 対象集団が特定されている。開始年齢-終了年齢、検診間隔、子宮摘出後
の検診に関する方針がある。

• 集団ベースの登録により個人が特定可能
• 個人に対する受診ハガキによる受診勧奨など、高い受診率を保証するため
の手段がある

• スメアの採取と検鏡に十分な設備があること
• 塗抹標本の採取と検鏡の精度管理が行われていること
• 発見された腫瘍性病変の診断と治療のための十分な施設がある
• 確立されたスクリーニングから診断のアルゴリズムが存在する。
• 疫学的なモニタリングと評価により、受診者集団と未受診者集団の罹患率
と死亡率を比較することができ、データの質が管理されていること

Coleman DA, et al. Eur J Cancer 1993;29(Suppl 4):s1-s38.
2

資資料料④④

組織型検診のバリエーション
対象集団 開始年齢と終了年齢に大きなバラツキ

検診間隔は1～5年と様々
個人の登録 全国登録

開業医の登録
州/地方政府の登録
受診者の登録
健康保険リスト
GP登録と保険登録の組み合わせ

受診勧奨 中央登録からの手紙
受診歴のあるものへのリマインダー
GPから勧奨

JH Williams, et al. European Journal of Cancer (2014) 50, 3029– 3038

Organized screeningと称して自国の検診体制について触れた子宮頸がん検診プログラムに関する
論文のレビューによると、定義は各国でさまざま。 5

資資料料⑤⑤
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うことなので、人間に習慣
を根付かせるのが実に大変
なことだということが分か
るかと思います。
これはオランダの研究デ
ータを使い、診断の過程に
乗らなかったらどのぐらい
落ちるのかを計算したもの
です＝資料⑨。フォローア
ップに70%が来る、50%が
来ると仮定すると感度はど
んどん目減りします。
例えばASC-US（軽度異
形成）でHPV陽性の人は
50%しか言うことを聞かな
い、HPV陽性で細胞診は
陰性というリスクの低い人
が一人も来ないとなると、
そこから発がんしていく人
の４割しか診断に持ち込め
ない。６割がこぼれ落ちて
しまう。フォローアップを
守ることが非常に大事にな
ってきます。
HPV検査の陽性者に関
して言うと、この検診のコ
アな年齢層は30代です。
いま女性の出産のメインも
30代ですが、大抵は結婚
して引っ越しする。５年間
の転居率は３割になります
から、自治体で検診を受け
ても結果が引き継がれるの
か大変不安な状況です。
HPV検査単独法の普及
は全市区町村統一で個人単
位のデータベース導入がな
いと難しい。受診記録への
リンケージ、データベース
による追跡と受診勧奨など
PHR（パーソナルヘルスレ
コード）を活用しないと全
国的な普及は難しいと思い
ます＝資料⑩。
■低線量CT検査
肺がん検診の低線量CT
検査に関しては、HPV検
査単独法で問題になった診
断までのアルゴリズムに長
い歴史があります。国内で

状態を診る検査で、感染が
わかったら、そこから発が
んへ向かう過程は非常に長
くなります。１年でだいた
い５％ぐらいがCIN３以上
に進展しますが、１年で終
わらず10年、20年と経過
を診ないといけない。ちゃ
んと経過を診られるかが一
番の問題です＝資料⑧。
診断アルゴリズム、どう
やって診断に持ち込むかと
いうルールが決められまし
た。検診としてこういう形
で診断まで行っていきます
というルールになります
が、HPV検診の一番の問
題は、HPV検査が陽性の
人にすぐに医療者が説明す
る、あるいはすぐ病院に来
てもらうというやり方はど
この国にもなくて、HPV
検査が陽性で、残りの検体
で細胞診をやって陰性の人
は１年後とか１年半後に初
めて病院に来て下さい、と
いう形をとっています。
そうしたやり方でデンマ
ークでは１年半後、どのく
らい人が来たのか調べたと
ころ、実に40％を切りま
した。デンマークは組織型
検診をやっていて子宮頸が
ん検診も国民に馴染んでい
ますが、それでも新しい検
診を導入したら来ないとい

こういうものが大事だろう
ということです。
■組織型への課題
日本ではデータベースを
作ったら組織型検診だとい
う考え方が多いと思います
が、そうではなくて、大事
なのは責任あるチームが運
営することです＝資料⑦。
一番大事なことは、いろ
んな所でいろんな検診が提
供されていますが、これら
が一元化できるかどうか。
それから個人単位のデータ
ベース、プログラムを管理
するチームと権限も自治体
ごとに検診方法があります
が、国全体で一つのチーム
を作る必要がある。
データベースに関しては
マイナポータルを使い、デ
ータを把握する動きはご存
じだと思います。各自治体
でバラバラだったものが集
約される方向に流れができ
つつありますが、実際、将
来どうなるのかということ
がまだ見えず、不安なとこ
ろはあります。
■HPV検査単独法
子宮頸がん検診について
少し話します。HPV検査
単独法の導入が始まってい
ます。いままでの細胞診に
比べると、細胞の経年変化
が起こるもっと手前の感染

ら手紙が来るところもあれ
ば、受診歴のある人に対し
て「今年も受けましょうね」
というリマインダー、こう
いうやり方もあれば、かか
りつけ医からの勧奨もある
と、各国でさまざまです。
ここで気をつけないとい
けないのは、日本も絶対や
らないといけない形はなく
て、日本式の組織型検診の
形を考えたらいいという話
で、少し制限がなくなるの
ではないかと思います。
これは３年前のBMC 
Medicine 2022に出ている
と思いますが、IARC（国
際がん研究機関）が中心に
なってコンセンサス会議の
ようなものを開いて、組織
型検診のあるべき姿として
何が一番必要かを投票して
決めました＝資料⑥。
高い順に、特定のチーム
がプログラムを実施および
調整役を担当することには
ほとんどが同意しており、
ちゃんと責任を持つチーム
を作らなければいけないと
いうことです。
それから医療従事者がプ
ロトコル／マニュアルを重
視する、罹患を把握するが
ん登録の整備、利益と不利
益に関する情報を提供して
選択の機会を与える―

日本が組織型検診へ移行するための課題

•検診プログラムの一元化

•個人単位のデータベース

•プログラムを管理するチームと権限

4

資資料料⑦⑦ フォローアップが守られないと検診効果は低下！

NNIILLMM,,HHPPVV--
1188,,556622

AASSCCUUSS,,HHPPVV++
118855

AASSCCUUSS<<,,  HHPPVV--
1199

AASSCCUUSS,,HHPPVV--
333300

NNIILLMM,,HHPPVV++
772244

AASSCCUUSS<<,,  HHPPVV++  
114466

POBASCAM
(Lancet Oncol 2012)

20,000人
29－61歳

1st round

92

4

37

4

31

3

171

CIN3+    1       2      3       4      5       6       7   

total

70 50 70 70 70 70 50

70 50 70 70 70 70 50

70 50 70 70 70 70 50

70 50 70 70 50 0 50

70 50 50 0 70 70 0

117.6 84 111.4 95.9 116.8 114.8 68.5

6688..88 4499..11 6655..11 5566..11 6688..33 6677..11 4400..11プログラム感度(%)

各判定結果毎のフォローアップ順守率(%)のシナリオ

(％)

発見がん数

HPV検査を用いた検診を導入するにあたっての課題-1

9

資資料料⑨⑨

組織型検診の定義の国際コンセンサス（IARC）
デルファイ法で選定された望ましい基準 強く同意・

同意（％）
1. 特定の組織／チームがプログラムの実施および調整を担当 96
2. 医療従事者は検診プログラムのプロトコル/マニュアルを順守 92
3. 対象集団の罹患を把握する体制としてのがん登録の整備 88
4. 利益と不利益に関する情報を提供し、選択の機会を与える 88
5. 認知度の向上を通じた受診率向上のための運用計画 88
6. 個人の登録とデータ連携の確立のための法的枠組み 83
7. 検診から診断、治療までの必要十分なインフラ、人材、物資の整備 83
8. 検診から診断、治療までの公正なアクセスの確保 83

Li Zhang, P Busu, et al. An international consensus on the essential and desirable criteria for an 
‘organized’ cancer screening programme. BMC Medicine 2022

3

資資料料⑥⑥ 細胞診とHPV検査の概念図

HPV感染 CIN2 浸潤がん

一
過
性
感
染

慢
性
感
染

ASCUS

HPV検査

CIN3

細胞診

治療対象については
検出力の差が小さい

ここから進行していく
病変を適切に管理して
いくことが重要

検出力の差が
大きい

5％／年でCIN3+に進展

8

資資料料⑧⑧
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は日本CT検診学会が出し
ている「結節の経過観察と
判定ガイドライン」が公開
されています。臨床現場で
もすぐに手術をするのでは
なくて、経過観察をCTで
行いながら診断に持ち込む
ことが定着化しているの
で、それほど揉めることは
ないと思います。
検診で異常が見つかった
ら１カ月後にもう１回病院
でCTを撮るので、受診者
が「もう大丈夫だ」と思うよ
うな時間的余裕がほとんど
ない。「異常がある。がんの
疑い」と言われてすぐ検査
してもらえるので、多くの
人に受診してもらえると期
待をしています。
日本CT検診学会の全国
集計で精密検査結果判明率
を出していますが、施設単
位で平均67.2%ぐらい。全
然、精密検査結果を把握で
きていない施設もあります
が、それを足して平均して
も７割近くは把握できてい
る。人間ドック施設が半数
を占めているところでも、
かなりいいのではないかと

期待をかけて
います。
スクリーニ
ング検査１カ
月後での精密
検査なので
「私は大丈夫」
という正常バ
イアスがかか
りにくいと思
います。た
だ、フォロー
アップは医療
だけで対応可
能なのか、こ
こまでを検診
に含めるのか
は多少の議論
が必要です。

個人的には医療でいけるだ
ろうと判断をしています。
■低線量CT導入の課題
問題はたばこを吸う人
をどうやってリストアッ
プするかです。海外では
General Practitioner（か
かりつけ医、総合診療医）
制度がある国ばかりで、カ
ルテの情報をもとに受診者
へ推奨して本人にアプロー
チしますが、日本にこうい
う制度はありません＝資料
⑪。非喫煙者が大半の現状
で広報を行い、喫煙者に自
発的な受診を期待すること
は避けたいので、たばこを
吸う人のリストアップが一
番大きな課題だと思いま
す。
低線量CT検査が導入さ
れる場合の課題は、重喫煙
者のデータベースと、たば
こを吸う人の検診受診率向
上のための運用計画です＝
資料⑫。相当難しいと思っ
ていますので、何かアイデ
アがありましたらよろしく
お願いします。私の説明は
以上です。

胃がん検診では「有効性
評価に基づく胃がん検診ガ
イドライン2014年度版」で
胃内視鏡検診が新たに加わ
り、2016年に厚生労働省
の「がん予防重点健康教育
及びがん検診実施のための
指針」改訂で胃X線、胃内
視鏡ともに対象年齢50歳以
上、２年に１回	
となりました
＝資料①。胃
Ｘ線は当分の
間、40歳以上
で年１回も可
です。2016年
以降、胃内視
鏡を実施する
自治体は年々
増え、半数以
上が導入し、
受診者数も伸
びています。	
一方、胃Ｘ線
の受診者は住
民検診では
年々減ってい
ます＝資料
②。
■内視鏡導入
の地域差

ただし、胃内視鏡検診の
導入には地域差があり、北
海道・東北は低く、中国・四
国と西日本が非常に多い。
西高東低の地域差は大きな
課題です＝資料③。高齢
化、過疎化が進んだ地方は
なかなか導入が進みませ
ん。その要因は医療資源の
偏在、自治体の財政負担で
す。宮城を回ると、自治体
の財政負担は大きく、それ
によって温度差が出ること
を実感します＝資料④。
もう一つ、胃内視鏡は個
別検診なので移動手段、交
通手段がない高齢者は集団

宮城県対がん協会 がん検診センター 所長
加藤 勝章 氏

講演②

胃X線検診と胃内視鏡検診
の広域一元管理体制の

構築に向けて
海外での重喫煙者のリクルート方法
米国 GPが重喫煙者へ推奨し、本人が申し込み
英国 GPのカルテから重喫煙者を抽出し、検診事務局へ送付。電話で本人へ確認
オーストラリア GPが重喫煙者へ推奨し、同意が得られれば名簿を事務局へ送付

GP制度を持たない我が国で、どうやって重喫煙者を同定できるのか？
非喫煙者が大半の現状で、広く広報を行い、重喫煙者の自発的な受診を期待するのか？？？

11

資資料料⑪⑪

低線量CT肺がん検診普及の鍵

個人単位の（重喫煙者）データベースの導入

受診率向上のための運用計画

12

資資料料⑫⑫

子宮頸がん検診HPV検査単独法普及の鍵
全市区町村統一の個人単位のデータベースの導入

受診記録のデータベースへのリンケージ

データベースを活用した追跡検診
（HPV陽性者フォローアップ検診）の受診勧奨

10

資資料料⑩⑩

1

国が推奨する科学的根拠に基づいた胃がん検診

検診項目 対象年齢 検診間隔

胃X線検査 50歳以上
（当分の間40歳以上も可）

2年に1回
（当分の間年1回実施も可）

胃内視鏡検査
(2016年度～) 50歳以上 2年に1回

厚労省「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針」（2016年2月）

検診方法 推奨グレード 証拠のレベル 推奨のポイント

胃エックス線 B 2 ＋ ・対策型・任意型としての実施を推奨
・検診対象は 50 歳以上が望ましい

胃内視鏡 B 2 ＋

・対策型・任意型としての実施を推奨
・検診対象は 50 歳以上が望ましい
・検診間隔は 2～ 3 年とすることができる
・重篤な偶発症に適切に対応できる体制が

整備できないうちは実施すべきでない
ペプシノゲン(PG)法 I 2 －

・対策型検診の実施を推奨しない
・適切な説明に基づく個人の受診は妨げないヘリコバクター・ピロリ(Hp)抗体検査 I 3＊

PG・Hp 検査併用 I 3＊

有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン2014年度版

有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン2014年版（2015.3.31）「表11.胃がん検診の推奨グレード」をもとに作成

当分の間とは
いつまでか？

資資料料①①

厚労省 令和5年度地域保健・健康増進事業報告から著者作成

2

3,291,790 

3,040,904 

2,831,769 

2,586,791 

1,910,660 

2,163,137 2,106,918 
1,996,683 

785,212 
922,731 

1,042,753 
1,111,277 

926,423 

1,150,879 1,180,055 
1,259,497 

0

500,000

1,000,000

1,500,000

2,000,000

2,500,000

3,000,000

3,500,000

2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度

胃X線 胃内視鏡

受診者数の推移

390
536

681
768

889 878 915 955

1326
1177

1032
945

809 833 799 759

5 10 10 12 39 8 9 8

0
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800

1,000

1,200

1,400

1,600

1,800

2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度

胃内視鏡のみ 胃内視鏡と胃X線併用 胃X線のみ 未実施

市区町村数の推移

胃がん検診を実施している市区町村･受診者数の推移

コロナ禍の
緊急事態宣言

住民検診では胃内視鏡検診導入地域が増え，胃X線から胃内視鏡検診への移行が進んでいる．

資資料料②②

3

15,338 

101,989 

564,789 

227,864 

89,490 
115,474 

14,358 

130,195 

85,361 

373,763 

634,819 

309,361 

203,725 

79,961 88,407 

221,286 

38.5% 36.6%

51.8%
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北海道 東北 関東甲信越 東海北陸 近畿 中国 四国 九州

胃内視鏡検診受診者数 胃X線検診受診者数 胃内視鏡検診導入自治体割合

地域別に見た胃がん検診の実施状況
胃内視鏡検診導入

自治体割合
胃がん検診
受診者数

低い

高い

中国

近畿

東海北陸
関東甲信越

東北

北海道

九州
四国

厚労省 令和5年度地域保健・健康増進事業報告から著者作成

令和5年度対策型胃がん検診の実施状況

胃内視鏡検診導入の地域格差

胃内視鏡検診導入
自治体割合

資資料料③③
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検診、バス検診と違って受
けにくいと思います。これ
らが進むと検診の地域格差
が広がり、健康格差の固定
化、拡大につながるリスク
が出てくると思います。
胃内視鏡の導入では胃X
線の集団検診と違い、診療
所やクリニックでの個別検
診が中心です。実施体制の
標準化、質の均てん化を担
保するため胃内視鏡検診マ
ニュアルが作られました。
大きな課題は要精検率の
地域・施設間格差でした。
都道府県の要精検率の格差
は令和４年度でも10%以上
ですが、以前より良くなり
ました＝資料⑤。要精検率
の較差が大きいため、胃が
ん発見率や陽性反応的中率
の大きなバラつきも分か
り、解決のためにマニュア
ルの改訂も行いました。
胃内視鏡検診の精度管理
については、胃内視
鏡検診運営委員会を
中心に精度管理体制
を構築することは
2024年版も同じで
すが、大きな違いは
2017年版では自治
体のもとに運営委員
会を組織することに
なっていましたが、
2024年版では、自
治体が自前で運営委
員会を設置できない
場合、胃がん部会な
どに委託するか、ノ
ウハウを持つ検診機

帳での確認が大事です。胃
X線は年１回、胃内視鏡は
２年に１回のため調整が必
要です。胃X線は連続です
が、胃内視鏡では前年の受
診者は対象外です。コント
ロールするには受診履歴の
データベースが必要です。
実際、2021年の胃内視
鏡受診者の約３割が翌年も
申し込んでおり、胃内視鏡
検診が２年１回の受診であ
ることが住民に十分理解さ
れていないとわかりまし
た。こうした受診者には
「検診対象外」の通知をしま
す＝資料⑧。対象外通知の
送付は2022年で胃X線申込
者の約2.5%、胃内視鏡申
込者の約13%であり、これ
は毎年同じ傾向です。これ
は住民検診の話で今後、職
域へ広げるとどうなるのか
はわかりません。
宮城県では、こうした形
で2019年度から仙台市と
大衡村で胃内視鏡検診が開
始されました。プロセス評
価値は圧倒的に胃内視鏡の
成績が良好で、発見率も違
うし、陽性反応的中度も
12％と非常に高い値です。
胃内視鏡検診のような成
績が良い検診の普及、検診

県対がん協会では当協会が
ん検診センターと個別の検
査機関を結ぶ遠隔読影シス
テムを新たに構築しました
＝資料⑦。胃内視鏡検査機
関の検査医は内視鏡検査結
果を専用ソフトで対がん協
会へ送信し、対がん協会は
受領した画像データの二次
読影をして結果を送り返
し、検査医に読影結果をフ
ィードバックします。もと
もと胃X線検診で構築して
いた宮城県全域のデータサ
ーバーに胃内視鏡検診のデ
ータも入れて、受診者ごと
の検診画像を一元的に管理
できる体制としました。
この利点は検診の精度管
理の向上です。胃X線も胃
内視鏡も同じファイルで管
理するため、胃内視鏡、胃
X線ともに過去画像との比
較もでき、読影の精度向上
が期待できます。
もう一つは適正な受診者
の受診コントロールです。
一元的なデータベースで検
診履歴を確認して検診対象
の受診者を正確に把握し、
胃内視鏡２年連続受診者を
対象外として除外するとい
う対策が可能になります。
過去の受診状況は受診台

関や医
師会な
どに外
部委託
をして
構わな
いとし、
その際
の運営

委員会の要件や責務を明示
しました。
ダブルチェックも同様で
遠隔読影の広まりから地域
外の読影機関への委託を可
能にして内視鏡検診の普及
を図ることにしました。
■異なる検査の一元管理
宮城県では従来から「宮
城方式」という精度管理体
制、検診の普及から実施、
データ管理・評価までの検
診プログラムを一元的に管
理するシステムで検診を提
供しています＝資料⑥。胃
内視鏡検診を導入する際、
この宮城方式による精度管
理体制を維持し、宮城県対
がん協会が中心になってダ
ブルチェックやデータベー
ス管理を行う、すなわち精
度管理の指揮役を担う体制
を構築しました。
宮城県で胃内視鏡検診を
開始するにあたって、宮城

対がん協会：2次読影医療機関：内視鏡検査
ファイリング
システム

DICOM，JPEG等の
画像データ

USB

• レポート・画像編集
• データの暗号化

J1-MED

• 1次読影の取り込み
• データマッチング
• レポート返却

J1-MED

ダブルチェック
検診結果判定
2次読影レポート作製

• クラウドの利用が難しい場合は暗号化データをUSB等で提出．

• レポート・画像の編集
• 2次読影結果の確認
• データの暗号化

検査医療機関へ無料配布

J1-MED

宮城県対がん協会 千葉隆士先生作成スライド 一部改変

暗号化データ暗号化データ

協会DBサーバ

宮城県対がん協会の胃内視鏡検診の遠隔読影システム

クラウド

7

資資料料⑦⑦

4

胃がん検診の現状と課題

胃内視鏡検査 胃X線検査
検査精度 感度・特異度が高い（高い胃がん発見率が期待） 内視鏡よりは感度が劣る（見逃しのリスク）
提供方法 個別方式が主体 検診バスなどによる集団方式
時間あたりの処理能力 低い 高い
費用 高い（生検すると保険診療の自己負担金が追加） 低い

⚫ 胃内視鏡検診の導入に係る課題：高齢化･過疎化が進んだ地方では導入が進まない．

⚫ 検診方式導入の地域較差
都市部では胃内視鏡検査の選択肢がある自治体が増えている一方で、地方や過疎地域では依然として
胃X線検査が胃がん検診の中心的役割を担っている．

⇒ 健康格差の固定化・拡大につながるリスク．

胃内視鏡検診を導入できない
地域では1年1回の胃X線検診
を維持することで良いのでは
ないか？

✓ 自治体の財政負担
・胃内視鏡検診は胃X線検診に比べてコストが高い．

⇒ 財政規模の小さな自治体は財源の確保が容易ではない．
・自治体ごとの財政事情により、検診費用の助成や無料化の可否が異なる．

⇒自己負担費用が高く設定される場合，受診控えが起こりやすい．
✓ 交通手段の制約

・地方や過疎地域では，検査機関への交通手段の制約・アクセスの不便さも問題．
⇒高齢化が進んだ地域では移動の困難さも大きな壁になっている．

✓ 医療資源の偏在
・医療資源が乏しい地域では，胃内視鏡検診を担う検査機関や検査医・読影医の確保などが困難である．

資資料料④④

検診対象外者（重複受診）への対応について

胃X線検診
申込者數

胃内視鏡検診
申込者數対象外通知者

（再掲）
対象外通知者

（再掲）
2022年度 36,607 897   (2.5%) 27,105 3,597  (13.3%)
2023年度 34,063 1,244  (3.7%) 27,733 3,885  (14.0%)
2024年度 31,539 1,171  (3.7%) 29,136 4,197  (14.4%)

⚫ 当年度に検診対象外通知を送付した申込者

胃内視鏡検診が2年1回で
あることの認知が不十分

胃内視鏡検診
受診年度 受診者數

前年度胃内視鏡検診
受診者のうち

次年度の検診申込者數
2021年度 13,770 4,494（32.6%）

2022年度 14,773 5,129（34.7%）

2023年度 15,599 5,368（34.4％）

⚫ 胃内視鏡検診受診者における2年連続申込者 検診対象外通知の送付
当年度の胃がん検診申込者の前年受診歴を台帳で確認し，
前年度の胃内視鏡検診を受診した受診者が2年連続して
胃がん検診を申し込んだ場合，当年度の胃がん検診の
対象ではないことをハガキで通知する.

胃内視鏡検診の2年連続受診を除外する仕組み
胃X線検診申込者の2～3％が対象外
胃内視鏡検診申込者の13～14％が対象外 8

資資料料⑧⑧
宮城方式による胃がん検診データの一元管理

胃内視鏡検診の遠隔読影と胃X線集団検診による
広域一元管理システムの構築を目指す.

Hp感染検査
除菌治療歴

検診結果の報告

胃内視鏡検査画像
所見・生検結果

受診者＋画像情報
データベース

精検・治療結果
の収集

胃X線検査画像

がん登録

胃内視鏡検査機関胃X線集団検診

✓受診者情報・受診履歴・検診結果の管理
✓受診申込者のうち未受診の者への受診勧奨
✓精検未受診者の把握・受診勧奨
✓適正な受診間隔の管理

⇒胃内視鏡検診の2年連続受診者の除外
✓高リスク者への検診受診勧奨
✓胃X線･内視鏡画像の比較読影
✓検査医の指導・教育
✓認定医の症例登録（JED) など

要精検

宮城県対がん協会

個別方式：遠隔読影システム
集団方式：バス送迎など

医療機関 実施主体

検診プログラムの全ての過程を
一元的に管理する.

宮城方式による精度管理体制
がん検診の普及・啓発

検診の事前打ち合わせ・検診計画の立案

一次検診(胃X線検査)

精密検査(内視鏡検査)

事後管理

結果集計・実施主体へ報告

データ管理

がん治療の追跡･登録

6

資資料料⑥⑥

対策型検診のための胃内視鏡検診マニュアルの整備
⚫胃内視鏡検診の実施体制の標準化・質の均てん化

⇒ 精度管理体制，検査体制，安全管理体制などのシステム構築

⚫ 検査医以外の読影医によるダブルチェックが原則。
⚫ 同時生検は精密検査（精検受診済み）として扱う
⚫ ダブルチェックで胃がん疑いは要再検査（要精検）．

2017年版

✓要精検率の地域・施設間格差
⇒不利益のひとつである偽陽性の代替指標

✓がん疑いの判定の誤解
✓同時生検の適応の誤解
✓ダブルチェックの運用，など

令和3年事業報告で胃内視鏡検診の受診数が1000人未満であった秋田、鹿児島は除外

13.5%

6.9%

1.5%
0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

奈
良

県
大

阪
府

神
奈

川
県

千
葉

県
和

歌
山

県
愛

知
県

広
島

県
山

口
県

滋
賀

県
茨

城
県

香
川

県
岡

山
県

富
山

県
愛

媛
県

福
井

県
北

海
道

全
国

栃
木

県
東

京
都

徳
島

県
三

重
県

青
森

県
埼

玉
県

岩
手

県
新

潟
県

高
知

県
山

形
県

熊
本

県
石

川
県

島
根

県
宮

崎
県

宮
城

県
岐

阜
県

群
馬

県
福

岡
県

福
島

県
沖

縄
県

静
岡

県
兵

庫
県

大
分

県
長

崎
県

鳥
取

県
長

野
県

佐
賀

県
山

梨
県

同時生検実施率 同時生検未実施の要再検査
要精検率 胃がん発見率

令和4年度胃内視鏡検診のプロセス評価

令和５年度地域保健・健康増進事業報告より加藤勝章作成

⚫ 胃内視鏡検診の精度管理上の課題

2024年6月5日販売開始

⚫ 胃内視鏡検診マニュアルの改訂

5

資資料料⑤⑤
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検診では、内視鏡検査と同
時に行う鉗子生検（同時生
検）は精密検査としてカウ
ントすると規定されていま
すが、住民検診であっても
そうした認識が不十分であ
るのが実態です＝資料⑩。
また、胃内視鏡検診画像
のダブルチェック実施率は
住民検診で85%ですが、職
域は53%です。要再検査は
ダブルチェックの精密検査
を指しますが、住民検診と
職域の約３割で精密検査と
して扱われていません。
胃内視鏡検診の精度管理
の考え方に職域と住民検診
で差異がある背景に、職域
は人間ドックと一緒に福利
厚生サービスで提供される
機会も多く、ドックの判定
基準が胃内視鏡検診の判定
に使われている可能性があ
ることが挙げられます。
人間ドック予防医療学会
の上部消化管内視鏡健診判
定マニュアルでは、先ほど
の要再検査（ダブルチェッ
クで胃がん疑いと判定され
た場合で2017年版対策型
胃内視鏡検診マニュアルで
は要精検に該当と規定）は
判定Cで経過観察や生活指
導と同じ扱いです。ドック

方式の県内地域格差の解消
の取り組みとして地元検査
機関での胃内視鏡検査と遠
隔読影によるダブルチェッ
ク▽胃内視鏡検診受診者を
当協会にバス送迎する集団
方式▽胃内視鏡が受診可能
な医療圏の拡大（行政区を
超えた個別方式）が考えら
れますが、宮城では遠隔読
影によるダブルチェック、
バス送迎による集団方式の
二つが行われています。
東北地方は人口減少が進
み、医療機関も少ないた
め、地元で医療機関が確保
できず胃内視鏡検診受診者
を賄いきれない自治体は送
迎バスを利用しています。
精度管理の中心を担う胃
内視鏡検診運営委員会です
が、自治体のもとに設置す
る場合、医師会や宮城県対
がん協会、有識者でつくる
ケースと、胃内視鏡検診の
運営に関するノウハウを持
つ宮城県対がん協会に運営
委員会機能を外部委託する
ケースがあります。
■職域情報の把握に期待
本年７月に指針が改訂さ
れ、市町村が住民の職域等
のがん検診の受診状況も把
握し、適切な受診勧奨など

の要精密検査は判定
Ｄですが、ドックで
は胃がん以外の良性
疾患でも要精検でＤ
と判定される場合が
あります。また、同
時生検は病理診断結
果を見て判定区分を
変えてもよく、必ず
しも要精検と扱うと
決められていなかっ
た＝資料⑪。
ドック学会による
2023年の判定基準
の改訂で、安易で不
必要な同時生検は慎

み、同時生検は精検受診と
みなすことになりました
が、ドック（任意型）と対策
型とではまだまだ精度管理
の基盤は違います。職域の
場合、どんな基準で要精検
と判定するか統一されてお
らず、必ずしも胃がん疑い
が要精密検査になるとは限
らないと考えられます。
人間ドックにおける胃が
ん集計を円滑に進めるため
の方策として、人間ドック
のD判定に胃がん疑いと判
る符号をつけて管理すると
の提案がありましたが、シ
ステムの改修が必要で普及
していない状態です。
職域と地域を連結して組
織型のような検診体系を目
指す場合の問題の一つは精
度管理の基盤の違い、特に
要精検の判定基準やその対
象が違うことで統一したプ
ログラムとして精度管理が
できないことであり、今後
の課題です＝資料⑫。地域
と職域のデータ管理と精度
管理方法の標準化、判定基
準の統一が必要であり、統
一プログラムで組織型の検
診体制をめざす必要がある
と考えます。ご清聴ありが
とうございました。

努めることになりました。
非常に画期的なことで、
職域情報の把握によって受
診率向上、不要な受診の防
止と効率的な受診勧奨、早
期発見・早期治療につなが
ることが期待されます。
自治体がすぐに手をつけ
られるかどうかはこれから
ですが、医療DXの過渡期
では必要だと考えます。
自治体が職域のデータを
把握するとして、職域で前
年度に胃内視鏡検診受診済
みの者は住民検診の対象外
とするのか、また、職域の
精検未受診者に対して自治
体が精検受診勧奨するの
か、こうした点については
厚労省の方から具体的な事
例を示していただけると非
常にありがたい。
受診機会として職域は非
常に重要です。国民生活基
礎調査の受診率をみると、
職域は現役世代が主体、住
民検診は高齢者が主体。高
齢者は人間ドックや保険診
療の比重も高い＝資料⑨。
ただ、職域検診の受診状
況を拾うにしても住民検診
と職域検診では精度管理に
対する考え方も違います。
例えば、対策型の胃内視鏡

日本人間ドック予防医療学会：上部消化管内視鏡健診判定マニュアル（2014年）

※ 要再検査は判定Cで経過観察や生活指導と同等扱い.
※ 要精密検査は判定Dで胃がん以外の病変も含まれる.
※ 同時生検は病理診断結果に基づいて判定区分を変更してもよい.

https://www.ningen-dock.jp/ningendock/pdf/2022hanteikubun-3.pdf

https://www.ningen-dock.jp/ningendock/pdf/UpperGastrointestinalEndoscopy.pdf

⚫人間ドック上部消化管内視鏡検査実施基準2023年

https://www.ningen-dock.jp/ningendock/pdf/468117ae448709dc077b3c283945905b-1.pdf

※ 安易で不必要な生検は慎み, 最小限な実施に留める必要がある.
※ 同時生検は精検受診とみなし, 判定区分を D に変更してもよい.

人間ドックにおける胃内視鏡検査の判定基準
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がん検診情報の一体的な把握の目指す姿（第44回がん検診のあり方に関する検討会）

令和７年６月23日厚労省第44回がん検診のあり方に関する検討会資料１より一部改変して引用

地域と職域のデータ管理の統一と精度管理の標準化が必要
統一プログラムで管理する組織型の検診提供を目指す

同じ土俵で
精度管理が
できない！

2

資資料料⑫⑫⚫ 内視鏡検査の実施状況と同時鉗子生検の実施状況
住民検診 職域検診

胃内視鏡検診を実施している施設数 565 781 

胃内視鏡検診を実施している施設のうち、
同時生検を実施している施設数（比率）

360 
（63.7％）

478 
（61.2％）

同時生検実施率（生検件数／検査件数） 10.6% 7.2%

同時生検を実施している施設のうち、
同時生検を精密検査として集計している
施設数（比率）

206 
（57.2%）

223 
（51.3%）

住民検診 職域検診

ダブルチェックを実施している施設 485 
（85.8％）

415
（53.1％）

施設内で検査医以外の読影医がダブル
チェックを行っている施設（比率）

357 
（73.6％）

350
（84.3％）

ダブルチェックを外部委託している施設
（比率）

194
（40.0％）

34
（8.2％）

⚫ ダブルチェックの検診主体別・運営形態別実施状況

⚫ 住民検診であっても，同時生検を精密検査として
扱うことが十分に認知されていない.

⚫ 住民検診では，85.8％の施設がダブルチェックを
施設内施設もしくは外部委託して実施している.

⚫ 職域検診では，53.1％の施設が施設内でダブル
チェックを行っているが、外部委託してまでは
実施していない.

住民検診 職域検診
要再検査者は精密検査該当者
として集計している施設（比率）
※ダブルチェック未実施施設を含む

422
（74.7%）

525
（67.2%）

⚫ 要再検査の取り扱い

⚫ 要再検査を精密検査として扱っていない施設が
3割ほどある.

職域と地域の胃内視鏡検診の精度管理の実態
日本消化器がん検診学会：胃がん検診に係る実態調査

図・表は日本消化器がん検診学会 胃がん検診精度管理委員会報告：胃がん検診に係る実態調査
https://www.jsgcs.or.jp/files/uploads/iinkai_igan__2.pdfから引用
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1
厚生労働省．令和元年国民生活基礎調査より加藤勝章作成

職域がん検診は現役世代が主体，住民検診は高齢者が主体となっている．
高齢者ではその他（人間ドックや保険診療など）の受診機会の比重も高い．

年齢階級別にみた胃がん検診の受診機会（令和４年国民生活基礎調査）
国民生活基礎調査での質問事項：胃がん検診

Q：バリウムによるレントゲン撮影や内視鏡（胃カメラ，ファイバースコープ）による撮影など：１受けなかった ２受けた
Q:どのような機会に検診を受けましたか当てはまるすべての番号に○をつけてください
１市区町村が実施した検診 ２勤め先又は健康保険組合等（家族の勤め先を含む）が実施した検診 ３その他

胃がん検診の年齢階級別受診率 胃がん検診の年齢階級別受診率
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■市区町村
■勤め先
■その他
■不詳

男性
■市区町村
■勤め先
■その他
■不詳

女性
資資料料⑨⑨
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皆様こんにちは。私は消
化器内科医で若い頃から内
視鏡を中心に携わってきま
した。大腸内視鏡できれい
な写真を撮って的確に診断
をして早期がんを切ると、
患者さんは外科手術がいら
なかったと喜んで帰る。こ
れが最高の喜びだと思って
いました。ただ、それだけ
ではいけないのではないか
とも感じています。
組織型検診については中
山先生、加藤先生からお話
がありましたので、そこに
は細かく触れず、便潜血検
査による大腸がん検診に大
腸内視鏡検査を組み入れる
必要があるかどうかの話を
させていただきます。
■日本における大腸がん
がん種ごとの死亡者数は
肺がんが男女計で１位です
が、大腸がんは男性では２
番目、女性では１位。ライ
フタイムリスク（生涯リス
ク）は男性の罹患リスクが
10%と非常に身近な状況で
あり、国も大腸がんに関す
る施策は非常に重要だと言
われていると思います。

大腸がんの罹患数、死亡
数の時代的変遷をみると、
罹患数はどんどん上がって
います＝資料①。死亡者数
も増え、米国とほぼ同じ約
５万3000人が亡くなって
います。米国の人口は約
2.5倍ですが、大腸がん死
亡者数は同じだということ
をまず認識すべきです。
■海外と比較すると
1992年に対策型検診の
便潜血検査（免疫法）を導入
して40歳以上に実施して
年齢調整死亡率は少しずつ
下がっていますが、米国、
韓国とはトレンドが異なり

東邦大学医学部 消化器内科学 教授
松田 尚久 氏

ます。日本では年齢調整死
亡率がほぼ下げ止まりの状
態です＝資料②。韓国は日
本より12年遅れて便潜血
検査（免疫法）を始めて、米
国と同じトレンドで急速に
下がっています。
米国が大腸がんの年齢調
整死亡率を下げてきた要因
の一つに大腸内視鏡を組み
入れた検診があります。選
択制ですが、米国の70～75
歳のうち過去10年間に大腸
内視鏡を受けた人は70％で
す＝資料③。保険制度の違
いもあり、これだけで死亡
率低減につながったとは言
えませんが、米国は大腸内
視鏡検査をわりと受けてい
ると言えます。
組織型検診につながる重
要な部分だと思いますが、
国民生活基礎調査に基づく
大腸がん検診の受診率は４
割以上です＝資料④。住民
検診と職域検診、人間ドッ
クも入っていると思うの
で、精緻なデータを集める

には個人ベースでのデータ
管理が必要になるのは間違
いないと思います。
院内がん登録で大腸がん
の検診発見がん割合は２割
ほどです＝資料⑤。検診で
見つかるがんは早期がんが
６割。血便などの症状発見
がんの８割は進行がんなの
で検診発見がんの比率を上
げる必要があります。
日本消化器がん検診学会
や国の精検受診率の目標は
90％ですが、クリニック
の個別検診、職域検診の精
検受診率の低迷は大きな課
題であり、ここから手をつ
けるべきだとの意見があり
ます＝資料⑥。そうした中
で職域検診に対して国や自
治体が関与する方針が出た
ことは非常に大きなことと
思いますが、具体的にどう
するかは今後の課題です。
■大腸内視鏡の有効性
大腸内視鏡検査に関して
は「有効性評価に基づく大
腸がん検診ガイドライン」

講演③

大腸がん検診の新たな
展開：大腸内視鏡導入の

可能性と課題

発見経緯別がん登録数（2020年診断例）

院内がん登録の全国集計データ

全がん 胃がん 大腸がん 肺がん 乳がん 子宮頚がん

検診発見がん 113,442 14,152 23,839 14,704 18,715 8,401

その他 651,759 62,604 96,614 75,392 55,964 18,489

% 検診発見がん 14.8 18.9 19.8 16.3 25.1 31.2

国立がん研究センターがん情報サービス

・ 検診発見がん：60%が早期癌
・ その他（診療発見癌）：80%が進行癌

資資料料⑤⑤

大腸がん検診の精検受診率

2017年 受診形態 受診者数 精検受診率

地域保健・健康増進
事業報告

集団検診
（保健センター等）

3,613,351 76.3%
個別検診

（かかりつけ医）
4,862,326 63.9%

日本消化器がん検診
学会（全国集計）

地域 2,401,253 75.4%
職域 2,559,557 40.7%

人間ドック他 340,358 60.0%

全体

68.6%

全体

59.5%

出典：日本健康増進財団「いきいき健康だより」 2020年春号-2021年冬号掲載
福井県健康管理協会 県民健康センター所長：松田 一夫先生（一部改変）

資資料料⑥⑥

国立がん研究センターがん情報サービス

大腸癌の疫学

死亡数

罹患数

死亡数・罹患数（男女計, 全年齢）

死亡率

罹患率

年齢調整死亡率・罹患率（男女計, 全年齢）

資資料料①①

日本・米国・韓国における大腸癌年齢調整死亡率 資資料料②②

米国における大腸内視鏡検査の受診率 資資料料③③

Japan 1) EU 2)

Acceptable
60%*

45%
Desirable 65%

1) Recommended by Ministry of 
Health, Labour and Welfare  

2) European guidelines for colorectal 
cancer screening and diagnosis

大腸がん検診受診率

地域（住民検診）

職域（公務員, 会社員）

人間ドック（任意型検診）

がん検診の実施形態と報告義務*

*出展：松田一夫先生. 日本消化器内視鏡学会監修, 下部消化管内視鏡
スクリーニング検査マニュアル（医学図書出版, 2018）改変

報告義務あり

報告義務なし

報告義務なし

地域保健・健康増進事業報告

国民生活基礎調査（3年一回）

国民健康保険被保険者

全国平均 17.0%（2018年）

44.2%（M: 47.8%, F: 40.9%）
（40-69歳, 2019年）

*第4期がん対策推進基本計画

資資料料④④
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%弱でした＝資料⑧。
受けてもらえない検診を
やっても仕方がないとの考
え方もありますが、１回の
大腸内視鏡検査で10年間
検診を受けたと仮定するこ
とが可能と考えれば、１年
目は２％でも累積で10年
経つと20％の検診受診率
の上乗せになる。便潜血検
査をベースに10年に１回
ぐらいは大腸内視鏡検査の
機会を与えて２～３％受け
てもらえば全体の受診率は
上がる。５％なら相当良い
という議論も出ています。
■将来への展望
大腸内視鏡検査でどの程
度病気が見つかるのか、便
潜血、大腸内視鏡、両方を
受ける研究を東京都大島町
で行い、島民（40～79歳）
の３割にあたる約1200人
が便潜血と内視鏡を受けま
した。10㎜以上の腺腫や
がんの発見率は、便潜血陽
性者の約35%、３分の１以
上の人に進行腺腫や大腸が
んが発見されました。便潜
血陰性者では７%でしたの
で、陽性者では約５倍リス
クが高いことが示されまし
た。便潜血陽性の際には、
強く精検受診を勧める必要
性を示すデータです。便潜

血検査は今後も続けるべき
であり、その中に大腸内視
鏡検査を組み入れる意義が
あるかどうかです。
例えば50代すべてに提
供する場合、約1800万人
であり、５％が受けると
90万件の受け皿が必要で
す。日本の大腸内視鏡検査
は保険診療だけで約400万
件あり、そのうち80万～
90万件をスクリーニング
に割り振れるかどうかは考
えないといけない。リスク
の高い人をどう抽出するの
か、リスク層別も非常に大
事になると思います。
国立がん研究センター時
代、初回の大腸内視鏡を受
けた約5200人中、10㎜以
上の腺腫や大腸がんが見つ
かった人のリスクをまとめ
ました＝資料⑩。全体の
4.3％に進行性の病変が見
つかり、性別、年齢、喫煙
歴、BMI、大腸がんの家
族歴などでリスクスコア３
点未満、３～４点、５点以
上に分けてみたところ、低
リスク群は1.6％、高リス
ク群は10.2％でした。
これを大島スタディで評
価すると、高リスク群に分
類される人は17%、低リス
群は3.8%、中リスク群は
9.3％になります。リスク
層別は非常に使えると思い
ますが、一般の人にチェッ
クリストを渡してリスクが
高い場合、受けようと思っ
てくれるかどうかの研究も
必要になります。
大島スタディでも便潜血
検査単独では右側大腸の
10㎜以上の腺腫やがんの
陽性割合は約15％でした。
これにリスクスコアを加味
すると、感度は約46％ま
で上がります＝資料⑪。特
異度の低減もある程度抑え

が2024年に出ました。便
潜血検査（免疫法）は対策
型、任意型ともに強く勧め
ますが、大腸内視鏡検査は
推奨グレード「C」で対策型
では推奨しないとされまし
た。死亡率減少効果のエビ
デンスが整っておらず、代
替指標のアプローチでもど
こまで真実なのか不十分な
うえ、偶発症の課題もあっ
て安全性、質の担保につい
ての国内研究が必要だと言
われています。
一方、台湾は便潜血検
査（免疫法）を隔年１日法で
行っています。台湾全土の
データがまとまり、受診し
た人の35%に大腸がん死亡
率低減効果が得られたとの
報告が2021年に出ました
＝資料⑦。部位別にみる
と、盲腸から横行結腸の死
亡率減少は21％で、直腸
から下行結腸の約半分ほど
にとどまり、便潜血検査は
右側の大腸がんの診断感度
が低下することを示唆する

結果だと思います。
■世界各地で評価試験
現在、大腸内視鏡検査の
有効性、死亡率低減を評価
する５つのランダム化比較
試験が米国、スペイン、北
欧、スウェーデン単独、日
本の秋田で進行中です。秋
田の研究は１万人を登録
し、大腸内視鏡検査を１回
行うグループと便潜血検査
でフォローするグループを
比較します。大腸がん死亡
をエンドポイントとし、大
腸内視鏡検査１回で死亡率
をどの程度低減できるのか
否かの結果が出ます。
日本の国民性として大腸
内視鏡検査を選んでくれる
のか、受け皿として十分か
という評価も必要です。
青森県の「青森プロジェ
クト」では、50～59歳を対
象に過去５年間、大腸がん
検診を受けていない５万人
に案内状を送り、大腸内視
鏡検査と便潜血検査の両方
を提案しました。３年間で

20%強の方々
がプログラム
に参加しまし
たが、大腸内
視鏡検査の選
択は累積で５
%、年率で２

 評価項目（計5項目） 点数

性別
女性 0
男性 1

年齢

40－49歳 0
50－59歳 2
60－69歳 3

≥70歳 3.5

喫煙歴
≤18.5 pack-years 0
>18.5 pack-years 1

Body mass index (BMI) ≤22.5 kg/m2 0
>22.5 kg/m2 0.5

大腸癌家族歴
（第一度近親者における大腸癌の有無）

無し, 一人のみ有り 0
二人以上に有り 2

大腸がん検診への全大腸内視鏡導入の方法：リスク層別

大腸がん検診受診者リスク分類 大腸AN*有病割合 95% CI
低リスク群 1.6%

(34/2172)
1.1%-2.2%

(スコア：3点未満）
中リスク群 5.3%

(127/2419)
4.4%-6.2%

(スコア：3点以上，5点未満）
高リスク群 10.2%

(64/627)
7.9%-12.8%

(スコア：5点以上）

AN*: advanced neoplasia
10 mm以上の腺腫, villous
component (+), 大腸がん

リスクスコア（計8点）による層別：初回検診TCS受検者5,218名（AN* 225名：4.3%）のデータから

Sekiguchi M, et al. J Gastroenterol 2018

資資料料⑩⑩

Sekiguchi M, et al. Clin Transl Gastroenterol 2021

Screening modality FIT単独 FIT+リスクスコア

Sensitivity for AN, % 30.4
(22.0－39.8)

54.5
(44.8－63.9)

for invasive CRC, % 100.0
(74.1－100.0)

100.0 
(74.1－100.0)

for right-sided AN, % 14.6 
(5.6－29.2)

46.3
(30.7－62.6)

for left-sided AN, % 39.7
(27.0－53.4)

56.9
(43.2－69.8)

Specificity for AN, % 94.3
(92.7－95.6)

78.2 
(75.6－80.7)

ANのスクリーン感度の比較

AN: 10 mm以上の腺腫, 高異型度腺腫, 癌

資資料料⑪⑪

【台湾】大腸がん検診

対象：50～69歳
FIT：1日法, 隔年

Chiu HM, et al. Gut 2021

前向きコホート研究 FIT検診受検者
（過去10年に最低1回）

N=3,067,853
FIT検診非受検者

N=2,349,846
VS.

2004-2014年

35% reduction
(aRR=0.65, 95%CI=0.61-0.68)

29% reduction
(aRR=0.71, 95%CI=0.67-0.74)

大腸癌死亡抑制効果

21%

39%

aRR (adjusting for 
screening rate)

資資料料⑦⑦

2017年度 2018年度 2019年度 2020年度〜

対象 50-59歳*
n=42,523

* 大腸がん検診未受検者（過去5年間）

50歳(新規)*
n=4,433 

50歳(新規)*
n=4,585 

n=51,541

21.4%
(n=11,064)

検診受検者

青森プロジェクト

便潜血検査
（FIT）

内視鏡検査
（TCS）

16.4%
(n=8,472)

2.6%
(n=1,218)
M: 2.6%
F: 2.6%

4.0%
(n=1,892)
M: 4.3%
F: 3.8%

5.0%
(n=2,592)

資資料料⑧⑧

National Polyp Study (NPS)

Zauber AG, et al. NEJM 2012

初回TCS時の「内視鏡的ポリープ切除」は,
その後10年間「ポリープなし群」と

ほぼ同等の大腸癌死亡率抑制効果がある.

「内視鏡的ポリープ切除」により,
米国一般populationと比較して

53%の大腸癌死亡率抑制効果が示された.

資資料料⑨⑨
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られています。
内視鏡検査の何がいいか
というと、がんを見つける
だけでなく、前がん病変の
ポリープを切除できます。
がん検診の中で唯一予防に
つなげられます。
米国の長い研究の中で、
大腸ポリープを切除するこ
とで大腸がんによる死亡が
53％抑制できたとの報告
があります。特に注目すべ
き点は、ポリープ切除後の
10年間は、ポリープが全
くない人と同じ死亡リスク
ということ。このデータに
基づけば、75歳ぐらいで
大腸内視鏡検査を受けて、
見つかったポリープを切除
すれば、その後の内視鏡検

大腸がん死亡率を減らして
いくためには内視鏡を組み
入れた検診が一つの可能性
という気がしています。
組織型検診を見据えた具
体的対策は一元化したデー
タ管理、個人データを把握
する仕組みを作ることが必
要だと思います＝資料⑫。
ハードルは高いですが、そ
こに向かっていかない限
り、組織型検診は難しいと
思います。以上です。ご清
聴ありがとうございます。

査はほぼいらなくなるとい
う考えを想起させます。
■導入への課題
日本でもジャパンポリー
プスタディ（JPS）を行い、
ポリープ切除により大腸が
ん罹患をどの程度低減でき
るのか昨年報告していま
す。内視鏡的にポリープや
前がん病変を切除した場
合、大阪府のがん登録デー
タと比較して、男女合わせ
て86%の大腸がん罹患抑制
効果が得られました。
強調したいのは、内視鏡
検診を受けて、前がん病変
である腺腫性ポリープが見
つかり内視鏡で切除する
と、大腸がんの予防につな
げられるということです。

このことは他の検診と
違います。しかしなが
ら、大腸内視鏡の導入
にはさまざまな課題が
あります。精度管理
や遵守性（受診率）、リ
ソースの確保、リスク層
別をどう使うのかを検討す
る必要がありますし、費用
対効果がいいのかどうか十
分な検証も必要だと思いま
す。
最後に、私見になります
が、50代で１回内視鏡検
診をやるのが理想だと思い
ます。施設要件もあります
が、導入を考える場合は
ディスカッションが相当必
要です。鎮静剤なども課題
として残りますが、日本の

皆さん、こんにちは。先
ほどから職域をはじめ任意
型検診がなかなか見えない
という話ですが、私が取り
組んでいる乳がん検診の全
国集計から見えるものがあ
りますので、そのお話をさ
せていただきます。この会

場には全国集計にご協力い
ただいている施設がたくさ
んあると思います。本当に
ありがとうございます。
■乳がん検診全国集計
まず全国集計委員会です
が2010年２月、乳がん検
診の実態を把握して精度と
有効性の向上への貢献を目
的に始まりました＝資料
①。最初はCD-ROMの郵
送で、web登録に変わり
ました。最近は人口構成の
集計、超音波検診の技術体
制的指標を独自に集計し、
各施設へ報告書等をフィー

福井県済生会病院 院長
笠原 善郎 氏

講演④

対策型および
任意型検診施設の
精度管理の現状と

組織型検診に向けた課題

ドバックとしています。
全国集計に登録していた
だいた検診施設には登録認
証施設証を発行します。施
設別の報告書は条件を揃え
たプロセス指標を示してお
返しします＝資料②。県別
のプロセス
指標は各県
からの要望
で返却して
います。県
の協議会の
ほか、研究
班、ガイド
ライン作成
の参考デー
タとしても
提供してい
ます。
全国規模
のデータは
「地域保健・
健康増進事
業報告」「国
民生活基礎
調査」があ
ります。乳
がんに関し

ては「日本乳癌検診学会全
国集計」です＝資料③。
地域保健・健康増進事業
報告は市町村が県に報告し
ますが、任意型検診のデー
タはないので対策型検診の
受診率しか出ません。国民

組織型検診を見据えた具体的対策

Courtesy of Dr. Nozomu Kobayashi (NCCH)

資資料料⑫⑫

全国集計委員会の活動
年 実績 フィードバック 回数 集計年度
2010 パイロットスタディー

2011 5～7月 郵送（CDROM)
10月学会報告

集計報告
感謝状

第1回 2008年度分

2012 解析依頼規定作成 県別プロセス指標 第2回 2009年度分
2013 Web登録開始

任意型検診施設の検討
第3回 2010年度分

2014 施設基準について検討 第4回 2011年度分

2015 施設基準について検討 第5回 2012年度分
2016 施設別結果報告書

報告項目の解説書
第6回 2013年度分

2017 第7回 2014年度分
2018 国土班（レジストリ登録開始） 第8回 2015年度分

2019 人間ドック学会へ協力依頼 第9回 2016年度分
2020 乳房構成集計開始 『登録認証施設』証発行

HP上に記載
第10回 2017年度分

2021 超音波検診の技術体制的指標集計開始 第11回 2018年度分
2024 集計期間、集計年度の整理 第14回 2022年度分

資資料料①①

全国集計施設別報告書

1. プロセス指標の算出
2. 未把握率の低減
3. 初回繰り返し別の集計
4. 非浸潤癌の把握
5. 症状の有無別把握

全国データ

自施設データ

40-69歳 MG、MG＋視触診に条件統一

フィードバック ②

しっかり自施設
のデータを把握
することから始
めましょう

資資料料②②

乳がん検診関連調査：データ元と得られる情報
調査

地域保健・
健康増進事業
報告

国民生活
基礎調査

日本乳癌検診
学会
全国集計

対象となる
検診

対策型

対策型
任意型
（診療混入）

対策型
及び
任意型

データ元

市町村
→県→国

住民
（サンプ
リング）

検診施設

受診率の
算定

〇
（対策型のみ）

◎（推計値）

×

→〇（将来可能
か）

プロセス
指標

〇
（対策型のみ）

×

〇
検診方法別
40歳未満
有症状例を除く
データ

その他

技術体制的指標
（MG,US 2021～）

乳房構成別
のデータ（2020～）

資資料料③③
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生活基礎調査は住民からの
サンプリング調査なので、
すべての検診データが含ま
れますが、出てくるのは受
診率だけです。
全国集計は対策型、任意
型を問わず検診施設にデー
タ提供をお願いするので、
さまざまなデータが出てき
ます。ただし、受診率は日
本全国で登録してくれれば
出ますが、現状ではまだ出
ないことになります。
初回受診者、有症状例を
除くデータ、技術体制的指
標、さらに乳房構成別の
データも得られます。
■データから見えるもの
最大で約270万人のデー
タが集まりますが、今回示
す2020年データはコロナ
流行１年目で少し減ってい
ます＝資料④。登録施設は
300弱ですが、県の取りま
とめ施設があるので実際は
多くなります。
具体的にどんな施設かと
いいますと、何万例と
いう受診者を扱ってい
る施設は少なく、年間
2000例以下の施設が
最多です。症例数が少
ない施設では、がん発
見数が１例かわるだけ
でプロセス指標が大き
く動くので施設ごとに
プロセス指標のみで評
価することは難しい現
状です。
10年間の推移は要
精検率がだんだん下が
り、精検受診率が上
がっています＝資料
⑤。乳がん発見率はほ
ぼ横ばいだと思いま
す。陽性反応的中度が
上がり、要精検率が下
がり、発見率が横ばい
なので精度は向上して
いるかなというところ

プロセス指標をみると、
乳がん発見率で特に職域検
診が低く出ています＝資料
⑨。ただし、精検受診率が
低く、未把握率が高いので
報告されていないがんがか
なり含まれている可能性が
あると思います。
もう一つは毎年検診を受
けている人、または対策型
と交互に受けている人がい
れば当然、がんの発見率は
下がるので、そういう影響
もあるのかもしれません。
職域は必ずしも精度が悪い
とは言えませんが、少なく
ともデータ上は低くなって
います。
個人・人間ドックも同様
で、やはり未把握率が高く
出ています。隔年検診が守
られてない現状もあるのか
なと思います。
■４分の３で対策型
検診施設260施設を任意
型のみ、対策型のみ、両方
扱うに分けてみると、受診

です。早期がん割合は上
がってほしいのですが、横
ばいでしょうか。DCIS（非
浸潤がん）割合は横ばいな
ので過剰診断が増えている
事実はないとみられます。
全体としては良い傾向にあ
ると考えています。
40歳未満のデータも出
ています＝資料⑥。乳が
ん発見率は40～80代で上
昇します。しかし、30代
の発見率は40代の0.2％台
から一桁落ちて0.08％台に
なる。20代はさらに一桁
落ちて0.009％です。また、
20～30代は精検受診率が
低く、未把握率が高い状況
にあります。
■対策型と任意型を比較
精度管理指標のプロセス
指標は対策型が車の出張検
診と施設検診、任意型が職
域と個人・人間ドックに分
けて登録します＝資料⑦。
コロナ１年目で対策型の車
出張が少し減りましたが、

対策型は56.7%、任意型は
43.3%と、だいたい６対４
の割合です。ただし、現状
はおそらく任意型の職域検
診が半分以上だと思われま
す。登録していない施設に
は任意型が非常に多くある
ためです。
検診方法はマンモグラ
フィ（MG）が一番多く、超
音波（US）単独も職域で行
われています。MGとUS
を併用する検診もかなり多
くあります＝資料⑧。MG
±視触診は指針に沿った
推奨検診ですが、対策型
の車出張で75.8%、施設で
80.4%と高い。しかし、任
意型の職域では59.1%、個
人・人間ドックは42.0%に
落ちます。全体でも66.9%
と７割以下です。
職域、個人・人間ドック
の４分の１では超音波が
行われ、さらに個人・人間
ドックではMGとUSの両
方もたくさんあります。

実実施施体体制制別別 検検診診方方法法
対策型検診 任意型検診

検査方法 地域・車出張 地域・施設 職域 個人・ドック 合計

視触診のみ 1,372 0.2% 3,479 0.9% 9,594 1.6% 902 0.3% 15,347 0.7%

MG±視触診 616,925 75.8% 327,602 80.4% 359,492 59.1% 135,797 42.0% 1,439,816 66.9%

US±視触診 107,775 13.2% 31,269 7.7% 146,399 24.1% 85,616 26.5% 371,059 17.2%

MG＋US±視触診 87,761 10.8% 45,128 11.1% 93,195 15.3% 101,000 31.2% 327,084 15.2%
計 813,833 100% 407,478 100% 608,680 100% 323,315 100% 2,153,306 100％

8

2020年度分集計

推奨検診（MG）は対策型で高く、任意型で低い
任意型検診ではUSを含む検診が多く行われている

資資料料⑧⑧

検検診診方方法法（（実実施施体体制制別別 受受診診者者数数））

*MG：マンモグラフィ、US:超音波

対策型検診 1,221,311 任意型検診 931,995
56.7% 43.3%

検査方法 地域・車出張 地域・施設 職域 個人・ドック 合計

1 視触診のみ 1,372 3,479 9,594 902 15,347 

2 MGのみ 561,854 208,548 278,247 104,792 1,153,441 

3 USのみ 106,402 28,045 111,708 70,566 316,721 

4 視触診+MG 55,071 119,054 81,245 31,005 286,375 

5 視触診+US 1,373 3,224 34,691 15,050 54,338 

6 MG+US 87,029 30,981 68,354 82,482 268,846 

7 視触診+MG+US 732 14,147 24,841 18,518 58,238 

総 計 813,833 407,478 608,680 323,315 2,153,306 

2020年度分集計

7
対策型検診：任意型検診 ≒ 6：4
最多はMG. 次にUS、MG＋USも

資資料料⑦⑦

プロセス指標 10年の推移
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資資料料⑤⑤

登登録録受受診診者者総総数数とと回回答答施施設設数数
2020年度分集計

4
292施設2,153,306人

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

回答施設数

0

500,000

1,000,000

1,500,000

2,000,000

2,500,000

3,000,000

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

登録受診者数総数

（2,714,547人） （297施設）

( ) 2019年

コロナ蔓延
一年目 コロナ蔓延

一年目

資資料料④④

要要精精検検率率 精精検検受受診診率率 乳乳癌癌発発見見率率 早早期期癌癌割割合合 DDCCIISS割割合合 陽陽性性反反応応適適中中度度 未未把把握握率率 未未受受診診率率

地地域域・・車車出出張張 3.9% 91.4% 0.277% 75.2% 18.0% 7.0% 4.6% 3.7%

地地域域・・施施設設 5.5% 78.9% 0.352% 71.9% 18.5% 6.4% 7.1% 2.4%

職職域域 4.1% 75.4% 0.211% 79.2% 25.2% 5.2% 17.2% 4.5%

個個人人・・ドドッックク 3.6% 80.8% 0.302% 80.3% 18.6% 8.3% 11.5% 4.3%

合合計計 4.2% 82.6% 0.276% 76.0% 19.6% 6.6% 9.5% 3.7%

2020年度分集計 実実施施体体制制別別ププロロセセスス指指標標

9

職域検診で精検受診率が低く、がん発見率も低い。⇚未把握率が高い （隔年が守られていない？）

資資料料⑨⑨

年年齢齢 要要精精査査率率 精精検検受受診診率率 乳乳癌癌発発見見率率 早早期期癌癌割割合合 DDCCIISS割割合合陽陽性性反反応応適適中中度度未未把把握握率率 未未受受診診率率

～～2299歳歳 2.4% 76.0% 0.009% 100.0% 66.7% 0.4% 16.1% 3.7%

3300～～3399 3.1% 79.9% 0.084% 72.6% 28.9% 2.7% 12.4% 4.8%

4400～～4499 5.6% 81.5% 0.246% 73.7% 25.1% 4.4% 10.8% 4.3%

5500～～5599 4.2% 81.7% 0.279% 76.2% 18.0% 6.7% 10.5% 4.1%

6600～～6699 3.5% 85.5% 0.352% 77.5% 17.2% 10.0% 6.8% 2.6%

7700～～7799 3.5% 86.3% 0.384% 77.1% 17.5% 10.8% 5.5% 2.1%

8800歳歳～～ 3.5% 84.9% 0.477% 76.4% 14.4% 13.7% 6.3% 2.2%

合合計計 4.2% 82.6% 0.276% 76.0% 19.6% 6.6% 9.5% 3.7%

2020年度分集計

年齢階級別プロセス指標

6

資資料料⑥⑥
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者数の規模は任意型のみが
全体の24.6%、両方が一番
多くて43.1%、対策型のみ
は32.3%になります。全体
の４分の３の施設は何らか
の形で対策型を扱ってお
り、その精度管理基準は任
意型に反映されます。そこ
で任意型のみの施設の成績
を検討してみます。
プロセス指標について両
方扱う施設、対策型のみの
施設と比べて、任意型のみ
の施設は精検受診率が低
く、乳がん発見率も低い。
任意型のみの施設は40歳
未満の人が多く、USやそ
の他が含まれます。これだ
けでは任意型のみの施設が
劣る傾向にあるとは言いに
くいですが、40歳以上の
マンモグラフィに限定した
プロセス指標も同様の傾向
でした＝資料⑩。隔年検診
や要精検の未把握の問題も
あり、一概に精度が悪いと
言えませんが、対象を変え
ても数値上は任意型だけの
施設はやや劣る傾向がある
と言えます。
次に技術体制的指標（ス
トラクチャー）です。検診
施設用のチェックリストは
①受診者への説明、②撮影
の精度管理、③読影の精度
管理、④システムとしての
精度管理についてチェック
してもらいます。
受診者への説明は検診の
利益・不利益、精検に必要
なことも含まれます。撮
影の精度管理は撮影技師
や機器の認定取得。読影

さい」とまでは言ってない
ですね。受けているかどう
かを把握しなさいというだ
けです。もう少し踏み込
んで「職域等がん検診の受
診状況とその結果を把握
し、がん検診の精度管理に
努めてください」くらいま
で言ってくれると嬉しかっ
た。
住民検診のデータ収集を
これまでの方法からPMH
（パブリック・メディカル・
ハブ＝自治体・医療機関等
をつなぐ情報連携システ
ム）に集めるように変えよ
うという話が出ています
が、非常に素晴らしいこと
だと思います。
まとめですが、対策型、
任意型の実施状況の評価は
数値上、任意型が若干劣る
傾向です。ストラクチャー
（技術体制的指標）の評価で
は任意型でデータの把握、
質向上の取り組み、改善行
動の実施といったシステム
精度管理項目の実施が不十
分です＝資料⑫。
データを自治体に集約す
る方向性は今後さらに発展
すると思います。受診勧奨
にとどまらず精度管理に発
展できれば組織型検診への
道は開けると考えます。私
からは以上です。どうもあ
りがとうございました。

の精度管理は
読影医が試験
等でAB資格
を持っている
か、比較読影
をしているか
など。システ

ムとしての精度管理は精検
結果の把握と報告、分析し
て改善行動を取っているか
などです。
結論から言うと、撮影の
精度管理と読影の精度管理
は95%以上で対策型、任意
型ともに高い数値で精度管
理がなされていました。し
かし、受診者への説明では
特に利益・不利益、精検方
法の説明についていずれも
かなり低い値でした。
差が出たのはシステムと
しての精度管理です。受診
者への報告、病理結果の把
握など６項目のうち特に質
向上の取り組み、改善行動
の値が低く、PDCAサイ
クルの項目が不十分な状態
いということです。６項目
すべて満たすのは対策型で
７割強ですが、任意型は５
割強でした。
■乳がん検診の実態
検診の実態ですが、全国
集計2020年データの登録
受診者数は215万人、施設
数は292施設で、対策型と
任意型は６対４です。39
歳以下の受診者が全体の１
割になります。
国が指針で推奨する検診
は対策型で高く、任意型で
低い。超音波検診は任意型
検診で多く行われており、
任意型だけを扱う施設が４
分の１ぐらいあります。
プロセス指標は職域検診
で精検受診率が低く、がん
発見率も低い。未把握率が
高いことや毎年受ける人が
多いことが背景にあるのか

もしれません。任意型のみ
の施設はプロセス指標が劣
る傾向が強かった。
技術体制的指標では読影
や撮影の精度管理は問題な
いですが、システムとして
の精度管理で結果把握、質
向上への取り組み、改善行
動の実施が不十分でした。
現状は対策型と任意型の
二つがありますが、法的根
拠は対策型が健康増進法で
規定され、実施のために指
針があります。
任意型は福利厚生の立場
で行っているので、データ
の収集管理システムが実施
されていません。ちょっと
悪い言葉で言うと、やりっ
ぱなし検診が横行している
状況だと思いますが、デー
タを取るにしても個人情報
保護法の壁もあり、現状で
は大変だと思います。
健康増進法をみると、職
域検診の対象者に、市町村
はがん検診をしなくていい
とも取れます＝資料⑪。実
施しなくとも情報収集と
データを管理しないと組織
型検診は立ち行かないと思
います。
■組織型への課題
「職域等がん検診の受診
状況を把握する」というこ
とが、「がん予防重点健康
教育及びがん検診実施のた
めの指針」に盛り込
まれましたが、従来
の指針はあくまで市
町村向けで職域検診
の話は一切出ていな
かった。それが盛り
込まれたのはすごい
ことと思います。
市町村は職域を含
めたがん検診の受診
状況を把握しなさ
いとなりましたが、
「データを把握しな

健康増進法第17条第１項及び第19条の２に基づく健康増進事業について
平成20年３月31日健発第0331026号
各都道府県知事・各保健所設置市長・特別区長あて
厚生労働省健康局長通知
最終一部改正平成21年４月１日健発第0401028号

平成10年度に一般財源化された際、老人保健法に基づかない事業
と整理されたがん検診についても、健康増進法第19条の２に基
づく健康増進事業と位置付け、引き続き市町村において実施す
ることとしている。

•９ .他法による保健事業との関係
• 健康増進事業の実施に当たっては、医療保険各法その他の法令に基づ
き、当該健康増進事業に相当する保健事業のサービスを受けた場合又
は受けることができる場合は、市町村における健康増進事業を行う必
要はないものとする。

職域でがん検診を受ける機会のある対象者には市町村はがん検診を実施しなくてよい
実施はしなくても、情報収集と管理をすれば・・・

資資料料⑪⑪

プロセス指標（40歳以上、MG検診）

実施型 要精検率* 精検受診率* 乳癌発見率* 陽性反応適中度*

任意型 8.6% 60.7% 0.23% 2.7%

任＋対策型 7.0% 79.8% 0.27% 3.9%

対策型 7.6% 76.6% 0.26% 3.4%

要精検率、精検受診率、乳癌発見率、陽性反応適中度:各群間で有意差あり（p＜0.05）
 ・任意型+対策型 と 対策型の乳癌発見率のみ有意差なし（ NS: not significant）

NS

対象条件をそろえても、任意型のみの検診施設では
プロセス指標は劣る傾向

資資料料⑩⑩

まとめ
対策型検診と任意型検診の実施状況の評価は、

•プロセス指標による評価は任意型検診で劣る傾向がある。

•ストラクチャー（技術体制的指標）の評価では任意型検診でシ
ステム精度管理項目（データの把握、質向上の取り組み、改善
行動の実施など）の実施が不十分

•データを自治体に集約する方向性が示されたが、受診勧奨にと
どまらず、Dxを含めた精度管理にも発展できれば、組織型検診
への道が開けると考える。

資資料料⑫⑫
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厚生労働省 健康･生活衛生局 
がん･疾病対策課 課長

鶴田 真也 氏

きょうはこのような機会
を提供していただきありが
とうございます。私からは
第４期がん対策推進基本計
画に基づくがん検診の取り
組みと、2040年を見据え
たがん医療提供体制をご説
明できればと思います。
■日本のがん対策
がん対策のスタートは
1962（昭和37）年の国立が
んセンター設置になりま

す。2006（平成18）年にが
ん対策基本法が制定され、
この法律に基づき、がん対
策が進められています。
わが国のがんの現状です
が、最新の全国がん登録の
データでは年間約100万人
ががんと診断され、がんで
亡くなる人は38万人、４
人に１人ががんで死亡して
います。生涯の罹患率は２
人に１人となっています。
日本の粗死亡率の推移を
みると、がんは右肩上がり
です。一番増えているのは
85歳以上。逆に若い世代、
一番下は64歳未満ですが、
ここだけ見ると若くして亡
くなる人は減少傾向です＝
資料①。実際、年齢調整を

講演⑤

第４期がん対策推進
基本計画に基づく
がん検診の取組

かけると、がんで亡くなる
人は近年減少傾向にあり、
特に胃がん、肝臓がんが
減っています。
第４期がん対策推進基本
計画に基づくがん予防です
が、がん対策基本法は議員
立法で制定されました。こ
れが一つの特徴です。がん
に関わる方々、がん患者さ
んやご家族の想いが国会議
員に伝わり、法律の制定へ
動かれて勝ち取ったという
ことだと思います。
この法律のポイントは、
患者さんの声を政策に反映
するスキームがビルトイン
されているところです。こ
の法律に基づき、国はがん
対策推進基本計画を策定し
ています。いまは第４期と
なり、「がん予防」「がん医
療」「がんとの共生」の三本
柱でがん対策が進めている
ところです。
がん予防は１次予防と２
次予防に分けており、１次
予防ではたばこ、感染、ア
ルコールなど、がんの要因
を示しています。生活習慣
の改善で一定程度リスクを
回避できまし、感染であれ

ばワクチン接種などで予防
できるわけです＝資料②。
どんな要因を防ぐとがん
予防になるかのリーフレッ
トを作り、2025年３月に
は厚生労働省ホームページ
にがん予防のページを作っ
てがん検診の内容、検診の
メリット・デメリットにつ
いて詳しく書いています。
厚生労働省のクレジット
で作っていますので、検診
など住民の方々と接触する
機会にご活用いただけると
ありがたいです。自治体等
が住民向けに作る際の叩き
台にもなると思います。
■がん検診の状況
続いて、がん検診です。
現在、国は健康増進法に基
づくがん検診として局長定
めの指針を作成し、これに
基づいて皆様に検診を行っ
ていただいております。
死亡率減少効果が証明さ
れた５つのがん種の検診で
すが、受診率は基本計画が
作成された2007（平成19）
年と比べて大幅に向上して
います＝資料③。前回の第
３期がん対策推進基本計画
は目標値を50％と定めま
したが、新型コロナウイル
ス感染症の影響もあって目
標を達成できない検診もあ
りました。第４期はさらに
高い60%を目標に定めて取
り組みを進めています。受
診率向上は皆様の力なくし
ては実現できないと思って
おり、お力添えをいただけ
ると大変ありがたいです。
■職域検診の把握とDX
検診の受診機会は対象年
齢の人がどこでがん検診を
受けたのか国民生活基礎調
査を分析するとわかります
が、一番は職域検診になり
ます＝資料④。自治体検診
では住民の誰がどの検診を

がんの要因と寄与度

◼ 禁煙などの生活習慣の改善や、ワクチンなどによる感染予防によって、がんを予防することができる

Inoue M, et al. Burden of cancer attributable to modifiable factors in Japan in 2015. Glob Health Med. 2022; 4（1）: 26-36. より作成
出典：がん情報サービス https://ganjoho.jp/public/pre_scr/cause_prevention/evidence_based.html

生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合

成人の喫煙率
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出典：国民健康・栄養調査（飲酒の2013年は国民生活基礎調査）
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たばこ白書の改訂（2016）◆
健康増進法の改正（2018）◆
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資資料料②②

がん年齢階級別死亡数の推移

• 死亡者数は増加傾向であり、死亡者に占める85歳以上の高齢者の割合が増加している。

出典：国立がん研究センターがん情報サービス「がん統計」（厚生労働省人口動態統計）を用いて厚生労働省が算出
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2023年死亡者数：約38万人
85歳以上の割合：32%

1

資資料料①① がん検診の受診率の変化
◼ Ⅰ期で発見するためにはがん検診が重要

◼ 受診率は上昇傾向にあるが、50％を超えているのは胃がん・肺がんのみであり、まだまだ改善の余地がある

平成19（2007）年 令和４（2022）年

胃がん
男 32.5% 53.7% （＋21.2%）

女 25.3% 43.5% （＋18.2%）

肺がん
男 25.7% 53.2% （＋27.5%）

女 21.1% 46.4% （＋25.3%）

大腸がん
男 27.5% 49.1% （＋21.6%）

女 22.7% 42.8% （＋20.1%）

子宮頸がん 女 21.3% 43.6% （＋22.3%）

乳がん 女 20.3% 47.4% （＋27.1%）

出典：平成19（2007）年、令和４（2022）年国民生活基礎調査より
• 入院者は含まない。
• がん検診の受診率について、平成19（2007）年は、子宮頸がん検診は20歳以上、その他のがん検診は40歳以上を対象としているが、令和４（2022）年は

40歳から69歳（胃がん検診は50歳から69歳、子宮頸がん検診は20歳から69歳）としている。
• 令和４（2022）年の胃がん検診、子宮頸がん検診、乳がんの受診率については、「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針」（平成20年３月

31日厚生労働省健康局長通知別添）の一部改正に基づき、過去２年間の受診率としている。 33

資資料料③③

がん検診の受診機会について

• がん検診受診者のうち、住民検診を受診したのは約２～４割であり、残りは職域検診等を受診している。そのため、市町村
は、住民のがん検診の受診状況を十分に把握できていない。
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胃がん検診を受けた（過去2年）

（40-69歳）
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15.0%
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20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

市町村 勤め先 その他 不詳

肺がん検診を受けた（40-69歳）

28.1%

49.1%

18.2%

4.6%
0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

市町村 勤め先 その他 不詳

大腸がん検診を受けた（40-69歳）

34.3% 32.8%
28.0%
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0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

市町村 勤め先 その他 不詳

子宮頸がん検診を受けた（過去2年）

（20-69歳）

35.6% 36.7%

23.1%

4.6%
0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

市町村 勤め先 その他 不詳

乳がん検診を受けた（過去2年）

（40-69歳）

出典：令和４年 国民生活基礎調査
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第43回がん検診あり方検討会

令和７年４月23日
資料２ 資資料料④④
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受けているのか把握できま
す。職域はどんな検診を受
けているのか把握できない
かというと、一部の自治体
は把握に取り組んでいます
が、まだマイノリティとい
うのが現状です＝資料⑤。
好事例の一つとして、福
井県高浜町は個別のがん
検診の受診勧奨をする際、
職域で受けているのかQR
コードなどを活用して把握
しています。住民の誰がど
の検診を受けているかを管
理する世界を作っていかな
いと効果的、効率的な受診
勧奨は難しいと思います。
がん検診のあり方に関す
る検討会で議論した上で、
７月に指針を改正し、職域
の状況も含めて市町村が把
握することをめざすと書か
せていただきました。
指針改正後のフローとし
ては、受診対象者の住民が
職域で受けているかどうか
の情報把握に取り組んでい
ければと思っていますが、
どうしても自己申告の形に
なります＝資料⑥。検討会
でも正確性に一定の疑義が
生じ得るとご指摘いただい

がん検診のHPV検査単独
法、胃がん検診の胃内視鏡
検査が新しく導入されてい
ますが、この４月に国立が
ん研究センターがまとめ
た「有効性評価に基づく肺
がん検診ガイドライン」で、
重喫煙者に対する低線量
CT検査に死亡率減少が認
められるとの結果が公表さ
れました。これを受けて次
年度にモデル事業を実施し
たいと考えています。
低線量CT検査に関して
は医学的論点、行政レベル
での実務的論点など課題は
あると理解しており、モデ
ル事業を通じて整理してい
ければと考えています。
■将来のがん診療体制
最後に、2040年を見据
えたがん診療提供体制につ
いてご紹介します。第４期
の基本計画に均てん化・集
約化についての検討が明記
されました。2024年12月
から、がん医療提供体制の
あり方に関する検討会で議
論を始め、2025年７月末
に取りまとめをして８月１
日に報告書を公表し、８月
末に内容を都道府県に通知
しました。
概要を簡単にご紹介しま
すと、2040年は総人口が
減っていく中で85歳以上
の高齢者の人口は増え、生
産年齢人口は減ります。そ
の中でがんになる方をどう
支えていくのかが大きな課
題になります。
国立社会保障・人口問題
研究所の将来推計人口に全
国がん登録からわかる年齢
階級別の罹患者数を掛け合
わせて将来のがん罹患者数
を推計すると、2040年ま
では最大305万人と緩やか
に増加し、その後は緩やか
に減少します＝資料⑨。

ているところですが、まず
はここから始めていく必要
があるのではないかという
ことで制度改正をさせてい
ただいたところです。
いまデジタル化で予防接
種、母子保健、自治体検診
などをPMHで把握する基
盤作りが行われており、一
体把握の仕組みが導入でき
るよう調整していきたいと
考えています＝資料⑦。
自治体検診について自治
体は全て把握できています
が、職域に関しては本人を
介して受けているかどうか
を把握することが第一歩だ
と思います。職域のがん検
診の正確なデータを持って
いるのは医療機関になりま
すが、医療機関の情報を
本人が把握できる世界を作
り、本人の同意のもと、そ
の情報を自治体が把握でき
る世界を作っていくことが
重要だと思います。いま動
いているDX含めてどいっ
た調整ができるのかはこれ
からの宿題と捉えており、
我々もしっかりと汗をかき
たいと思っています。
導入のスケジュールです

が、現時点で職域は本人の
自己申告が限界ですが、そ
れも含めて自治体検診DX
の状況も見ながら実現して
いきたいと思っています。
また、職域のがん検診の検
診結果を自治体が把握でき
ればと考えており、この先
の段階でしっかり検討でき
るよう準備をしていきたい
と考えています。
■新たな検査の導入
第４期がん対策推進基本
計画では、新しい検査を対
策型検診に位置づける際の
プロセスの明確化を検討す
るよう意見をいただきまし
た。４月の検討会の議論
で、新たに導入する際のプ
ロセスとして、最初に研究
のフェーズがあり、一定程
度エビデンスが蓄積された
段階で国立がん研究セン
ターがエビデンスレポート
のガイドラインを策定・更
新し、そこで死亡率低減効
果が認められたものはモデ
ル事業などを通じて導入に
向けた検討を行い、準備が
整った段階で導入をする、
と整理しました＝資料⑧。
対策型検診として子宮頸

指針改正後のフロー

6

受診対象者

①-1 受診勧奨

② 受診

③ -1結果通知

③-2 結果送付

健康管理
システム

④-3結果閲覧

ⅰ 受診勧奨

医療機関

ⅱ 受診

ⅲ-1 結果通知

④-1 結果
入力

○ 職域等がん検診情報を事前に確認することで、
① 職域等がん検診を含めた正確な受診率等の把握により、より適切な受診率向上の取組や精度管理が可能になる。
② 適切なタイミング・対象者に対する受診勧奨により不要な受診を防ぎ、効率的に受診勧奨を行うことができる。
③ 職域等がん検診での要精検未受診者に対する受診勧奨により、早期発見・早期治療につながる。

ⅲ-２ 結果送付

職
域
等
が
ん
検
診

住
民
検
診

⑥精検受診⑤精検勧奨・受診再勧奨

自治体
中間サーバ

④-2 
副本登録

⑨ 精検結果報告

①-2 職域等がん検診情報

第44回がん検診のあり方に関する検討会
令和７年６月23日

資料１ 資資料料⑥⑥

市区町村における住民の職域等がん検診受診の把握状況

事業所や被用者保険の保険者で実施される
がん検診（職域等がん検診）の受診の有無の把握

市区町村数 ％

全ての対象者について個人毎に把握した 96 5.5％

一部の対象者について個人毎に把握した 256 14.8％

無記名のアンケート調査等で割合として把握した 14 0.8％

把握していない 1,328 76.5％

その他 41 2.4％

合計 1,735

市区町村数 ％

職域等がん検診受診者の結果を収集している 61 3.5％

職域等がん検診受診者の情報収集について
関係各所と協議中・準備中（実施は確定） 9 0.5％

検討中（実施は未定） 151 8.7％

検討していない 1,514 87.3％

合計 1,735

市区町村数 ％

がん検診の実施主体 42 68.9％

がん検診受診者本人からの報告 15 24.6％

その他 10 16.4％

市区町村数 ％

検診結果 59 96.7％

精密検査受診の有無 34 55.7％

精密検査結果
（発見がんの有無や進行度、治療情報など） 30 49.2％

職域等がん検診の検診結果等の
個別の情報収集の取組状況

（Ｎ＝61）

出典：令和６年度市区町村におけるがん検診の実施状況調査 全国集計

（Ｎ＝61）

調査方法 令和６年10月に都道府県を通じて市区町村に調査回答を依頼
対象時期 令和５年度のがん検診事業

職域等がん検診の検診結果等の収集元
（複数選択可）

職域等がん検診の受診者から収集した
情報の種類（複数選択可）

5

資資料料⑤⑤

受診対象者

④受診時にマイナンバーカード提示

⑦検診実施
医療機関

（or集団検診会場）

自治体検診のデジタル化【将来像（イメージ）】

NDB等
※システムの構成等については、今後の調整で変
更があり得る。

マイナポータル

健康管理システム

①受診者情報

支払い業務
請負機関

⑫費用請求

⑨検診結果

⑬費用支払

自治体検診情報DB

連
結

ＤＢを連結し、自治
体検診のエビデンス
を蓄積・研究

・
費
用
請
求

⑭
費
用
支
払

PMH・自治体検診
システム

自治体

PMH

⑧検診結果送信

予
防
接
種

母
子
保
健

公
費
負
担
医
療

自
治
体
検
診

費用請求
システム

集合契約
システム

⑩検診結果

第
三
者
提
供

（
匿
名
・
仮
名
）

第
三
者
提
供

（
匿
名
・
仮
名
）

大学
研究機関等

検診情報
（仮名化）

第59回 厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会
資料１

令和６年11月５日

7

資資料料⑦⑦

対策型検診の項目の導入に係るプロセス

8

○ 対策型検診の項目の導入に係るプロセスについて、以下を基本とする。

①国立がん研究センターは、検診項目に関するエビデンスの収集を行い、随時有効性評価を実施

②検討会は、有効性評価の結果、対策型検診として実施が推奨された項目について導入に向けた妥当性や論点を整理

③一部の自治体で試行的に実施（モデル事業）

④モデル事業を踏まえ、検討会において導入の是非を検討

導入に向けた
妥当性や論点
を整理

マニュアル作成

エビデンスレポート
及びガイドラインを

策定・更新

自治体支援
(自治体向け研修事業等)

モデル事業を実施
※地区医師会等の
関係機関と連携

研究 有効性評価（※） 導入

研究支援

国立がん研究センターの
ガイドライン策定・更新

指針改正
マニュアル公開

自治体

国

国立がん研究センター

検討会

アカデミア 研究実施

導入の是非
を検討

導入に向けた検討

※ 死亡率減少という利益が、検査の偽陽性や過剰診断等の不利益を上回るかどうかの評価

第43回がん検診のあり方に関する検討会 資料３
一部改変令和７年４月23日

資資料料⑧⑧
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がん罹患者数はまだ増加
していきますが、その中で
も特に85歳以上で罹患数
が増えます。都道府県別で
は各県バラバラですが、都
市部では増え、それ以外で
は減る予測になります。
がん罹患者のどの年代が
どのくらい三大療法（手術
療法、放射線療法、化学療
法）を受けるのか、院内が
ん登録のデータから推計す
ると、2040年に手術療法
の需要は５%ほど減り、化
学療法は15%増え、放射線
療法は25%増えます。
都道府県別では、手術療
法は沖縄、東京で若干増
え、それ以外は減る。放射
線療法は基本的に全都道府
県で需要が増え、薬物療法
は秋田で減りますが、それ
以外の県では増えるという
予測になっています。
手術療法では若手の医師
が外科をめざさなくなって
いる現状があり、この状況
が続くと2040年には外科
医が40%減ると日本消化器
外科学会は推計していま
す。いまできている手術療
法ですら提供できなくなっ
てしまうという大きな課題
があります。
医師の数は需要の伸びと
いまの専門医の伸びがパラ
レルで動いていく結果に
なっています。薬物療法で
は薬物療法専門医は増えま
すが、抗がん剤治療は薬物
療法専門医だけでなく、他
の外科の先生が多く担って
おり、一律に評価すること
は難しいところです。
手術療法は外科医不足が
懸念されるため、労働務環
境の改善も重要です。地域
で多くの病院が外科手術を
していると、夜間対応を含
めて多くの医師が夜間勤務

を一緒に考えて行動できれ
ば、がん対策をさらに推進
できると思っています。皆
様のお力添えをいただける
と大変ありがたいと思って
おります。私からの説明は
以上です。ご清聴ありがと
うございました。

を強いられるため、一定程
度集約しながら効率的に手
術を提供できる体制を作り
つつ、多くの若手医師に外
科医を志してもらう働きか
けが重要です＝資料⑪。
放射線療法では、日本は
海外と比べて人口あたりの
放射線治療装置の台数は同
じぐらいですが、１施設あ
たりに導入されている装置
が散在しています。導入台
数の約半分が患者を200人
も集められていないと日本
放射線腫瘍学会が報告して
います。装置は高額で年間
200例集めないとペイでき
ないとの報告もあり、一定
程度集約をしなければ経営
上の課題を解決できないと
いう問題があります。
薬物療法はがん診療連携
拠点病院の一部だけでゲノ
ム医療が行われている実態
もあり、これを広げる必要
があります。
均てん化・集約化の基本
的な考え方ですが、集約化
については、各都道府県の
がん診療連携拠点病院が運
営する都道府県がん診療連
携協議会でしっかり議論し

ていく必要があります＝資
料⑫。ただし、ここまで大
きな話になると、都道府県
の力も借りなければ議論し
づらいとの意見を検討会か
らいただきました。協議会
の運営は拠点病院と都道府
県側が担うといった制度改
正もしました。
それぞれの立場で患者さ
んのために何ができるのか

兵庫県保健医療部次長 兼 疾病対策課長
圓尾 文子 氏

講演⑥

県民の命を守る検診体制
～がん組織型検診の実現に向けて～

みなさん、こんにちは。
いつもお世話になっており
ます。私からは兵庫県の検

診体制ということでお話さ
せていただきます。内容と
しましては、兵庫県の概要
とがん対策の歩み、そして
がんの実態と今後の課題解
決に向けてです。
■兵庫県のがん対策
兵庫県は41市町を抱え
ており、人口も面積も広大
な県になります。政令指定
都市が１つ、中核市も４つ

がん医療における３大療法の需給推計

• 手術療法は、2040年に向けて需要が95%に減少する一方で、日本消化器外科学会に所属する医師数は60%まで減少することが予測され、
2040年の需要に対して、0.52万人不足すると予測される。

• 放射線療法は、2040年に向けて需要が124%に増加する一方で、放射線治療専門医数は、需要の増加を上回り、143%まで増加すること
が予測されている。

• 薬物療法は、2040年に向けて需要が115%に増加する一方で、薬物療法は、薬物療法専門医のほか、必ずしも薬物療法専門医ではない他
の診療科の専門医によっても提供されているため、現状、薬物療法を何人の医師が提供し、2040年に向けてどのように変化するか、定量的
に評価することは困難である。
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手術療法 放射線療法 薬物療法

2025年
2040年見込み
（2025年比）

2025年
2040年見込み
（2025年比）

2025年
2040年見込み
（2025年比）

初回治療
受療者数 （万人）

46.5 44.0 (95％) 10.5 13.0 (124％) 30.3 34.7 (115％)

医師数 （万人） 1.52
0.92 （60.5％）

※１
0.14

0.20 (143％) 
※２

-
※５

-
※５

必要医師数 （万人） -
1.44
※３

-
0.17
※４

-
-
※５

医師の過不足数
（万人)

-
0.52不足
※６

-
0.０３充足
※７

-
-
※５

※１：がん患者に対する手術療法は多くの診療科で提供されているが、2022年の医師・歯科医師・薬剤師統計において、消化器外科医は外科医の約７割を占めていることに加え、近年特に減少
が著しいため、本項目は日本消化器外科学会に所属する医師数を対象とした。日本消化器外科学会においては、平均入会者数は毎年500人程度である。一方で、定年に達する人数は毎年
440～500人程度、中途退会者数は毎年450人程度と推計され、65歳以下の医師は毎年約400人減少すると推計され、現状の傾向に変化がなければ、65歳未満の日本消化器外科学会
に所属する医師数は、2040年に0.92万人まで減少（2025年比で39％減少）すると推計される。なお、2020年に日本消化器外科学会専門医の取得条件が変更になり、2015年から
2024年の日本消化器外科学会の専 門医数を一定の基準で継続的に計上できないため、専門医数ではなく、日本消化器外科学会に所属する医師数を記載。

※２：放射線治療専門医数は、新規専門医取得者数から引退者数を減算すると、毎年約40名増加することが推計され、現状の傾向に変化がなければ、放射線治療専門医数は、2040年に0.2万
人まで増加（2025年比で43％増加）すると推計される。

※３：2040年の手術療法の需要に対応するために必要な日本消化器外科学会に所属する65歳以下の医師数を次の通り機械的に算出した。（1.52万人（2025年の医師数）✕95％（2025年

比の2040年の手術療法の需要見込み）＝1.44万人）
※４：2040年の放射線療法の需要に対応するために必要な放射線治療専門医数を次の通り機械的に算出した。（0.14万人（2025年の専門医数）✕124％（2025年比の2040年の放射線療

法の需要見込み）＝0.17万人）
※５：薬物療法は、様々な診療科の医師が提供しているため、定量的に提供者の数を算出することが困難であるため空欄とした。
※６：0.92万人（2040年に日本消化器外科学会に所属する65歳以下の医師数の見込み）－1.44万人（2040年に必要な日本消化器外科学会に所属する65歳以下の医師数）＝－0.52万人
※７：0.20万人（2040年の放射線治療専門医の見込み）－0.17万人（2040年に必要な放射線治療専門医の見込み）＝＋0.03万人

2040年を見据えたがん医療提供体制の均てん化・集約化に関する参考資料

令和7年８月１日
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がん罹患者数の将来推計（全国）

• がん罹患者数は、2040年に105.5万人と、2025年の102.5万人と３％増加することが推計されている。内訳としては、生産年齢人口

は、2040年に21.4万人と、2025年の24.4万人と比べて12％減少し、65～84歳は、2040年に58.2万人と、2025年の60.1万

人とほぼ横ばいで推移し、85歳以上は、2040年に25.8万人と、2025年の17.8万人に比べて45％増加することが推計されている。

また、2040年以降は、がん罹患者数は緩やかに減少すると見込まれる。

（単位：万人）

出典：全国がん登録のがん罹患率データ（２０１7－2021年）、国立社会保障・人口問題研究所将来推計人口（2020-2054年）を用いて国立がん研究センターにおいて作成

102.5 104.6 105.5 105.5 105.1 104.3
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令和7年８月１日資資料料⑨⑨

• 2040年に向けて、手術療法の需要は2025年比で95%に減少することが見込まれる中、日本消化器外科学会によると、65歳以下の消化
器外科医の数は6０％に減少すると予測されている。

• 手術療法は、複数の外科医がチームとなって提供される必要があるところ、外科医の減少が見込まれる中で、これまでと同様のがん医療提供
体制を維持した場合、手術療法を提供するために必要な医師数が確保できず、現在提供できている手術療法ですら継続できなくなる恐れが
ある。このため、一定の集約化を含めた検討が必要。また、手術療法を担う外科医について、がん以外にも、虫垂炎や胆嚢炎等の様々な疾患
についての手術を担う必要があること等から、がん医療提供体制の検討にあたっては、地域医療構想や医療計画を踏まえた、がん以外も含
めた地域の医療提供体制を維持・確保する観点についても留意することが重要。

• 高度な手術に関しては、手術件数の多い医療機関で手術を提供することによって、より質の高いがん医療の提供が可能。

手術療法に関する提供体制の課題・対応

11

消化器外科医は、2040年には現在の約60％
程度に減少の見込み。労働環境の改善が急務。

2040年
60%へ

日本消化器外科学会ワーク・イン・ライフ委員会アンケート(２回目）の
４０歳未満の会員の回答のサブ解析

消化器外科医の労働時間を短縮するためには今後、どのような方法を取るの
がよいと思いますか

1. 化学療法、終末期医療などを他科へ依頼する: 56.9%
2. 医療事務を充実する: 54.0%
3. 施設集約化による外科医師の集約化: 50.8%
4. 一人当たりまたはチームあたりの担当患者数を調整する、もしくは外科医を
増やす: 50.5%

5. メディカルスタッフを充実する: 46.0%
6. 主治医制度から交代勤務制/チーム制へ変える: 49.7%
7. 検査(内視鏡、超音波など)を他科へ依頼する: 33.6%    等

日本消化器外科学会に所属する65歳以下の医師数の将来予測 手術療法におけるがん患者数と治療成績の関係

高度な手術に関しては、手術件数の少ない医療機関で手術を提供す
る場合と比較して、手術件数の多い医療機関で手術を提供する場合
は術後合併症や術後死亡の発生率が低いと報告されている。

2040年を見据えたがん医療提供体制の均てん化・集約化に関する参考資料

令和7年８月１日
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資資料料⑪⑪

2040年を見据えた都道府県がん診療連携協議会を活用した均てん化・集約化の検討の進め方について

• 都道府県及び都道府県がん診療連携拠点病院は、事務局として都道府県協議会の運営を担うこと。その際、都道府県は、地域医
療構想や医療計画と整合性を図ること。

  
• 都道府県協議会には、拠点病院等、 地域におけるがん医療を担う者、患者団体等の関係団体の参画を必須とし、主体的に協議に
参加できるよう運営すること。特に、拠点病院等までの通院に時間を要する地域のがん患者、及び当該地域の市区町村には、当該
都道府県のがん医療提供体制の現状や、今後の構築方針について、十分に理解を得られるよう対応すること。

都道府県がん診療連携協議会の体制

• 国及び国立がん研究センターから提供されるデータや、院内がん登録のデータ等を活用して、将来の医療需要から都道府県内で
均てん化・集約化が望ましい医療の具体について整理すること。

• がん種ごとにがん医療提供体制の均てん化・集約化を議論し、都道府県内で役割分担する医療機関について整理・明確化すること。
 

• 都道府県内の放射線療法に携わる有識者の参画のもと、放射線療法に係る議論の場を設け、将来的な装置の導入・更新を見据え
た計画的な議論を行うこと。
  

• がん患者が安全で質の高い患者本位の医療を適切な時期に受療できるよう、院内がん登録を実施している医療機関を対象として、
都道府県内の医療機関ごとの診療実績を、院内がん登録等の情報を用いて、医療機関の同意のもと一元的に発信すること。その
際に公表する項目について協議すること。
 

• 2040年を見据え、持続可能ながん医療を提供するため、がん医療圏の見直しや病院機能再編等による拠点病院等の整備につい
て検討すること。

都道府県がん診療連携協議会における協議事項
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抱えております。医療圏は
８つですが、がん医療圏と
しては10です＝資料①。
兵庫県の総合計画「ひょ
うごビジョン2050」は５つ
のめざす社会を柱に「躍動
する兵庫」「誰もが希望を
持って生きられる一人ひと
りの可能性が広がる」とい
うことを書いています。そ
の３つ目「誰も取り残されな
い社会」にある「安心し長生
きできる社会」を根拠にが
ん対策をしているところで
す。
兵庫県の保健医療部は部
長のもと、総務課、医務
課、健康増進課、薬務課、
生活衛生課、そして疾病対
策課があり、その中にがん
対策班がございます。
兵庫県は全国に先駆け
て「ひょうご対がん戦略」
を1987（昭和62）年に立て、
「推進体制」「予防」「教育啓
発」「検診」「医療」「情報・研
究」の６つの柱でやってい
ます＝資料②。その後、働
き盛りやQOL（生活の質）
を加えた「新ひょうご対が
ん戦略」があり、国のがん
対策推進基本計画に合わせ
て第３次、
４次、５次、
６次と改正
してきた経
緯がござい
ます。
現在の第
６次兵庫対
がん戦略推
進計画の全
体目標は国
に合わせて

「がんによる罹患者・死
亡者の減少の実現」「が
ん患者一人ひとりに寄
り添い、誰一人取り残
さない兵庫の実現」を
掲げております＝資料

③。
■がん検診の状況と啓発
分野別の施策と個別目標
の中で、検診に関わる「早
期発見」の分野で「がん検
診機会の確保と受診促進支
援」として、重点市町の指
定等による市町の取り組み
促進、企業との連携による
がん検診受診の啓発、SNS
等を活用したがん検診受
診促進のための普及啓発を
行っています。「適切ながん
検診の実施」では、生活習
慣病検診等管理指導懇話会
などの活用、がん検診従事
者の専門性の向上のための
研修、新たながん検診等へ
の対応を挙げています。
SNS等を活用したがん
検診の普及啓発では令和５
年度、６年度に企業へ委託
してYahoo、LINE、その
他のSNSで広報を出した
ところです。閲覧数や、そ
れによるホームページの閲
覧数は評価できますが、本
来のがん検診受診率の向上
までは評価できず、令和７
年度は終了しています。
共生の分野での取り組み
は、教育委員会がやってい

るがんに関する知識の啓発
で小学校、中学校、高等学
校で行っているがん教育に
対して外部講師のリストを
提供して、学校の取り組み
を支援しています。
兵庫県のがん死亡率は
2015（平成27）年以降、全
国平均を下回る水準で推移
しています＝資料④。都道
府県別にみると、男女とも
に全国より低いのですが、
まだ下げる余地があると考
えています。部位別で５大
がんは全国より低い水準で
すが、肝がんは0.1ポイン
ト上回っている状況です。
■がん検診の受診率
検診受診率と精検受診率
ですが、検診受診率は目標
の60%には程遠く、全国と
比べてすべての部位で低い
状況です＝資料⑤。精検受
診率も目標の90％に到達
していません。現状ではす
べて全国を下回っているた
め、都道府県別の順位は下
の方にいる状況です。
地域保健・健康増進事業
報告から５大がん検診の受
診率を兵庫県内の市町別に
並べるとバラつきがありま
す。都市部は低く、
山間部で高い傾向で
すが、胃がんは全国
平均より低く、大腸
がんは全国平均レベ
ル、肺がんは少し高

いという状況です。女性
がんも全国平均より低いで
す。
県民モニターアンケート
による検診の状況ですが、
「過去に検診や検査を受け
たことがありますか」との
質問に対し、乳がん検診と
子宮頸がん検診は50％ぐ
らい、大腸がん検診と胃が
ん検診は40％ぐらいです
＝資料⑥。肺がん検診では
レントゲンを検診と思って
ない人もいるかもしれませ
んが、ちょっと低めです。
2013（平成25）～2022（令和
４）年はあまり変わってい
ないとみています。また
「がん検診をどのような機
会に受けましたか」との質
問も市町と職域は40%ぐら
い、個人は15～20%であ
まり経年的な変化はありま
せん＝資料⑦。
検診を受けない理由で
すが、ここ４年で「心配な
ときは医療機関を受診す
るから」がすごく増えてお
り、正しい知識があまり啓
発されていないのかなと考
えます＝資料⑧。「時間が取
れない、面倒」「医療機関に

資資料料③③

資資料料②② 資資料料⑦⑦

資資料料⑧⑧

資資料料⑥⑥

資資料料④④

資資料料⑤⑤
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かかっている」というのも、
臨床の現場でよく患者さん
から聞きました。
自分事として考えた場
合、私もこの職に就くまで
は、がん検診のことをほと
んどわかっていませんでし
た。また、プライベートな
イベントなどいろんな要因
を考えないといけないと感
じています。
地域・職域連携推進協議
会を職域検診の精度向上に
活用することが言われてい
ると思いますが、職域検診
に関してはバラつきが相当
あります。協議会では健康
寿命の延伸、生活の質の向
上、生産性の向上、医療費
の適正化が言われており、
二次医療圏でこういう話に
なっても「がん検診率を上
げることに力を入れている

民へのわかりやすい説明と
同時に医師、医療従事者へ
の取り組みが必要になると
考えています。マイナン
バーカードによる検診デー
タの管理は非常に期待する
ところです＝資料⑨。
「兵庫県は何ができてい
るのか」と言われると、まだ
まだこれからですが、国に
も担当者がいて、結局は人
が関わることだと強く感じ
ています。行政と医療機関
とアカデミア、そして住民と
一緒に進める必要があると
一番強調したいと思います。
私からは以上になります。
ありがとうございました。

企業を応援しよう」という
くらいで、がん検診の精度
向上まで話が及んでいない
のが現状と思います。
組織型検診については、
がん検診はどうあるべきか
と考えた場合、がん検診
のあり方に関する検討会が
2024（令和６）年７月に出し
た報告書「がん検診事業の
あり方について」にほぼ集
約されていると思います。
住民検診は地域保健・健
康増進事業報告からの実数
把握など利活用が困難で、
市町のバラつきもありま
す。個別検診は医療機関数
が多くて契約形態も多岐に
わたり、精度管理水準に疑
問があるのが課題です。
職域や個人の人間ドック
は科学的根拠のないがん検
診が含まれます。網羅的に

モニターしているは
ずの国民生活基礎調
査は３年に１回のア
ンケートなので不正
確なところがありま
す。そもそも受診率目標は
本当に60％で良いのかと
いう疑問もあります。
一つはシステムの統一に
よる職場と地域のデータ集
約、指定外検診の抑制の取
り組み、検診結果や登録レ
セプトデータを照会できる
ルールが必要です。検診担
当者が精度管理を理解する
ために医師、医療従事者に
よる継続的な医学教育も必
要であり、国のガバナンス
が必要だと感じます。
がん死亡率の確実な減少
を達成するには、一連のプ
ロセスはカバナンスをもっ
て実施する必要があり、県

パネル討論

服部　時間になりました
ので、シンポジウムを再開
します。まずパネルディス
カンションを行い、その
後、質疑応答として会場の
皆様から質問を受けます。
組織型検診をテーマとし
た際、短い時間で語れるの
か心配しましたが、本当に
要点を突いた発表ばかりで
大変感謝しております。改
めてポイントとして心に残
してほしいこと、課題とし
てよく考えてほしいことを
お話しいただければと思い
ます。講演順に中山先生か
らお願いいたします。
中山　組織型検診には完

全に決まった
パターンはな
いことを提示
しました。日

本型はどういうものか、と
いうことをやらないといけ
ない。一番大きな問題はい
ろんな体制です。職域や人
間ドックをどうするのかと
いう問題が一つあります。
もう一つ強調したいこと
は、フィンランドの子宮頸
がん検診の方にヒアリング
した時、同国では一番大き
な大学病院の先生がプログ
ラムオフィサーとなって全
権限を与えて、その人に聞
いたら何でもわかる。下手
したら50年前なぜこうい
う検診を計画したのかまで
全部知っている。生き字引
になるような人を各臓器で
つくらないと、うまく運営
できない。その辺を考慮に
入れて体制を整備しないと
いけと思います。
服部　フィンランドは行
政への信頼も高く、日本と
人口差はありますが、そう
いった成功は他の分野でも

見られ、非常に参考になり
ます。そうしましたら加藤
先生お願いいたします。
加藤　宮城県の体制を中

心に身近なと
ころからお話
しさせていた
だきました。

胃がん検診では、二つの検
診が今後どうなるのかが大
きな課題であり、各支部も
苦労されていると思いま
す。
住民検診の場合、自治体
の財源の問題や医療資源の
問題など検診システムとは
違う要因が絡みます。住民
検診ですらなかなか統一
的、一元的な管理は難しい
のが現状だと思います。
今後、組織型検診として
職域を取り入れる場合、ど
う配備していくか。対策型
の住民検診が基軸になると
思いますが、考え方のギャ
ップを埋め合わせる方策を

取れれば良いと思います。
少なくとも内視鏡とX線が
きちんと回る環境を作る必
要があると思います。
服部　任意型と対策型の
課題は他の先生方もご意見
があると思います。松田先
生お話いただけますか。
松田　大腸がんスクリー

ニングのいろ
んな会議で海
外へ行くと、
海外の研究者

から「日本は職域を束ねら
れないから（組織型は）無理
だ」と言われて15～20年経
ちます。日本は大腸がん検
診を30年以上やってリー
ドしていたつもりが台湾、
韓国に追い抜かれ、肩身の
狭い思いをしながら会議に
参加していますが、ようや
く職域のデータをどうする
という議論が出てきて、国
も指針を変えた。
これから先、組織型検診

資資料料⑨⑨
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を軸に住民検診と職域検診
のデータを集める検診スタ
イルをつくる。今回をきっ
かけに少し前に進んでいけ
る期待感を持てました。
服部　それでは笠原先
生、お願いいたします。
笠原　任意型は人、物の

精度管理はで
きている。あ
とは情報収集
をどれだけし

っかりするかと、そのプロ
セスです。精度管理をしっ
かりすることが大事です。
その上で情報は市町村に集
める。
情報をどう管理するかは
医療DXです。マイナカー
ドが中心になるシステムを
つくる。職域検診に法的根
拠をつければ精度管理をせ
ざるを得ないので一番良い
と思いますが、すごくハー
ドルが高いのでかなり難し
いと考えています。
服部　ありがとうござい
ます。そうしましたら鶴田
先生お願いいたします。
鶴田　がん検診は健康増

進法に基づい
て自治体が担
っており、市
町村の役割は

とても大きい。ただ、自治
体レベルで医師がいない場
合もある中で、医療関係者
とやり合うのはハードルが
高い。そこをどう支えられ
るかは非常に大事です。医
療DXは、大きな話になれ
ば国の役割も非常に大きく
なる。そこはしっかり取り
組んでいきます。
職域に関しては、従業員
のため意欲的にがん予防に
取り組む大企業もあります
が、がん検診の意義をわか
りやすく伝え、最終的には
従業員の義務ではなく、本

びっくりする。そういうこ
とを伝えていかないといけ
ないと思っています。
それから、国立がん研究
センターは検診を提供する
側の自治体職員、都道府県
トップ向けに研修をしてい
ますが、もう限界に来てい
ます。検診を行う現場の先
生向けの研修をしないとい
けないと思っていますが、
膨大な数でネット回線の容
量が足りるかどうかの問題
があり、検討しているとこ
ろです。
服部　加藤先生、いかが
でしょうか。
加藤　職域については科
学的根拠のない検診が色々
ありますが、何かをやめる
ことは、受診者（雇用者）に
は福利厚生サービスの低下
という意識につながってし
まう。高齢者の場合、不利
益があるからやめるという
ことに思いが至らないこと
が多い。
対策型の住民検診で胃内
視鏡検診は２年に１回です
が、毎年受けたい人が多く
て約３割が次年度も連続し
て申し込みます。年１回の
検診が長く続き、その惰性
で年１回受けないといけな
いと思っているのか。意識
の変化というか、組織型検
診はデータ管理の問題もあ
りますが、科学的根拠に基
づいたエビデンスのある検
診を、エビデンスのある検
診間隔で行うことが大前提
なのでそうしたことを認識
してもらえる体制が職域検
診、住民検診に必要です。
それを行う上で、まだま
だ検診を提供する側も臨床
と診療と検診の混同が非常
に大きい。個人のメリット
が集団としては不利益につ
ながってしまうことは数多

人の自由意志で受けてもら
うことが大事です。
住民検診も必要性を伝え
ることが一番の基本です。
住民との対話でどうわかり
やすく伝えるかがとても大
事だと思います。
服部　ありがとうござい
ます。圓尾先生、お願いで
きますか。
圓尾　一橋大学の井伊雅
子教授が書いた『地域医療
の経済学』という本に、日
本ほど医療のことを尋ねら
れる国はないとありまし
た。やはり、情報発信の元
になるような人、その人に
聞いたら全部わかるという
ガバナンスの取れた検診、
医療の体制が日本はできて
いないと感じる中、県の役
目を考えると、市町でやる
ことを支援する。県は国と
やり取りし、大学の医師と
関わることもある。そうい
う場で、がん計画などを共
有し、同じ目標に向かわな
いといけない。
それを住民にも理解して
もらえるよう正しい発信を
行う。情報が溢れて何が正
しいのかわからない中で、
県が言うことに一定の支持
を得ていると感じており、
そこに力を入れる必要があ
ると感じています。
服部　つい先だって、対
策型検診だけでなく、職域
検診の情報も市区町村が把
握するように国の指針が変
わりました。皆さんが言わ
れるように大きな一歩で、
組織型を進める一つのトリ
ガーになると期待しながら
話を伺っておりました。
圓尾先生が医療経済学の
話をされましたが、私はこ
の夏、ある大学のゼミに参
加し、学生と討論をしまし
た。がん検診の課題につい

て事前に少し勉強してきて
もらい、プレゼンテーショ
ンをしてもらいながら討論
しましたが、学生が一番大
きな課題としたのはがん検
診の情報発信でした。
がん検診の情報について
は我々も反省しなければい
けないのですが、不利益の
情報が発信できていないと
いう指摘を受けました。
あと、インフォームドチ
ョイス（Informed Choice）
ですね。ナッジ（nudge）は
だいぶ流行りましたが、そ
の前提としてインフォーム
ドチョイスが必要だと。つ
まり、動作指示の前に納得
や理解―検診がどうい
うものなのか納得し、理解
してもらう必要がある。一
般のリテラシーの底上げは
重要課題で、そこをやらな
いといけない。医療従事者
のヘルスリテラシーの底上
げも必要だとの指摘もあり
ました。学生の皆さん色々
勉強していて、こっちがた
じたじさせられました。
こうした情報発信のあり
方、リテラシー向上策につ
いて意見を伺えればと思い
ます。改めて、中山先生い
かがでしょうか。
中山　やはり理解が全然
進んでいなくて、検診の有
効性という言葉がいまだに
使われているのはおかし
い。利益と不利益の話が第
一にくるべきです。いま、
メディアには不利益の話だ
けして「利益の話は難しい
からやめておきましょう」
としています。
特に職域では「これはあ
りがたいことで、やるこ
とにこそ意義がある」とい
う感じなので、「違います。
社員の健康を奪うかもしれ
ません」と話すと、みんな
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くあると思います。集団に
とって不利益になることが
個人にとってどうなのか、
きちんと認識できるリテラ
シーを上げるため、医療者
や住民、職場の従業員にき
ちんと伝ええていく必要が
あると思っています。
服部　松田先生お願いい
たします。
松田　二つあると思って
います。私は日本消化器が
ん検診学会と日本消化器内
視鏡学会でスクリーニング
を担当していますが、内
視鏡学会は「なぜ大腸内視
鏡を入れないのか」と言う。
一方、検診学会は「内視鏡
はそんな簡単には…」と言
う。検診と診療の違いを分
かってない医師はいっぱい
いるのも問題であり、そう
したリテラシーを上げてい
くことが一つあります。
あと学校教育ですね。大
学生の授業の中に検診学と
いうものがないのは問題で
す。中学校など中等教育か
らがん検診を教育すること
は今後の日本に大事です。
若い医師はなかなか検診学
に入ってくれない。非常に
深刻な問題で、そういうと
ころを理解して、教育をす
る必要性を感じています。
服部　笠原先生お願いい
たします。
笠原　医学教育に検診学
がないので研修医と話す
と、彼らの意識では、検診
は医療の縮小版、簡易版と
いう認識です。まず医師へ
の教育をしないと、住民に
説明もできないし、リテラ
シーも上げられない。
スクリーニングの利益・
不利益等の適切な情報提
供サイト「検診／健診ナビ」
（https://gankenshin.jp/）
にわかりやすい動画やeラ

公衆衛生とがん医療のつな
がりを薄く感じることが多
いため課題だと考えます。
それでは時間がなくなっ
てしまいましたが、質問を
受けたいと思います。
会場　北海道対がん協会
の加藤（加藤元嗣会長）で
す。自治体検診のデータを
段階的に検診施設から集め
るとの話ですが、ぜひやっ
ていただきたい。韓国も職
域検診を義務化していると
思います。日本でいまから
やるにはハードルが高いの
で、検診施設から始めるの
が現実的だと思います。
そこで日本乳癌検診学会
のように登録認証施設証の
ようなものを出す。検診業
界は競争が激しく、協力し
ないと認定しません、評価
を与えませんとなれば各施
設は一所懸命データを登録
するのではないかと思いま
すが、いかがでしょうか。
服部　鶴田先生いかがで
しょうか。
鶴田　現在、課題を洗い
出していて、その多さを実
感しています。「すぐにでき
ます」と言える状況ではな
いです。検診項目が標準化
されていないこと、各検診
機関のシステムがバラバラ
であることも含め、どんな
内容なら効果的、効率的に
実現できるのかを考えてい
る段階です。
服部　職域検診のデータ

を入れるとい
う画期的なこ
とを始めたの
で、いまはシ

フトチェンジする大きなチ
ャンスであり、ぜひご検討
いただきたいと思います。
これでシンポジウムを終え
ます。改めて先生方に拍手
をお送り下さい。

ーニングがあり、ぜひ皆さ
んも必ず見てほしい。
医療関係者のヘルスリテ
ラシーがないと、利益・不
利益の説明はできない。偽
陰性・偽陽性は説明できる
と思いますが、過剰診断に
なると非常に難しく、なか
なか説明できない。
医師の中に、病理でがん
ではないものをがんという
のは過剰診断だと言う人が
たくさんいる。みんなで共
有し、さらに住民の皆さん
へ広げることが大事だと感
じています。
服部　笠原先生ありがと
うございました。鶴田先生
お願いいたします。
鶴田　がん検診のメリッ
ト、デメリットをどう住民
に伝えるかはとても大事な
観点です。最終的に住民が
受けるか、受けないか意思
決定をすることが基本で、
しっかりやる必要がありま
す。ただし医師がいない市
町村もある中、適切な情報
を伝えることはかなりハー
ドルが高い。市町村職員
が住民へ周知できるように
厚生労働省のホームページ
に「がん予防」のページを設
け、リーフレットを作るな
どしました。ブラッシュア
ップしていけば住民とのリ
スクコミュニケーション、
適切な情報発信ができると
思います。評価をフィード
バックしてもらえるとあり
がたいです。
医療従事者の教育も出
ましたが、がんに携わる
医師をどう確保するのか。
2040年を見据えた中で、
消化器外科医が足りなくな
る話をしましたが、消化器
外科医だけでなく、がんに
携わることは結構しんどい
と思います。若者から敬遠

されるリスクもある中、が
ん医療やがん検診に携わろ
うという人の意向をどう引
き出し、定着させるかも大
事な観点だと思います。
人間ドックの先生方もが
ん克服への想いで頑張って
いると思うので、いい形で
がん検診、がん予防を推進
できれば、素敵だと思いま
す。学会がリーダーシップ
を発揮して横串を刺し、そ
こを我々も学会とコミュニ
ケーションを取りながら、
貴重な医療人材がよりパフ
ォーマンスが発揮できるよ
う考えていけると素敵だな
と思います。
服部　圓尾先生、これま
で語られた部分と重なりま
すが、改めて何かお話を。
圓尾　職域に関して、地

域・職域連携
推進協議会の
話をしました
が、メインは

健康増進課で、がん対策班
が関わることはなかったの
ですが、組織の縦割りを横
につないでいくことで解決
することもあると、きょう
改めて思いました。
また、医学生や医師に対
して検診教育の話がありま
した。海外では公衆衛生学
の人たちが関わっていると
思いますが、日本ではあま
り関わっていないと感じま
す。将来、神戸大学にでき
る公衆衛生学の大学院との
連携を考えており、がん検
診の研究なども進められれ
ばと考えています。
住民の方には厚生労働省
のパンフレットをぜひ見て
いただけるよう県として働
きかけができたらいいのか
なと思いました。
服部　貴重なご指摘あり
がとうございました。私も
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に１年かかった。２曲目は１年かから
ず習得でき、自分の将来が広がること
を体感した。やがて25曲歌えるよう
になり、2023年に全国４カ所でライ
ブを開催。東京会場には家族も訪れ
た。歌い終えてたくさんの拍手を浴
び、「生きていて良かった。気が遠く
なることを毎日コツコツやってきて良
かった。家族や医療スタッフに恩返し
ができて良かった」と感じた。
ライブ後の家族団らんで「手術を選
んで良かった」と笑顔で話すうち、家
族も苦しかったのだと気づいた。「手術
をして良かったのか」と家族も苦しい
自問自答をしてきたが、ライブという
一つの目標を達して「本当に良かった
のだ」と確信できたのだと感じた。
最後に堀さんは「早期発見・早期治療
は本当に大事です。早期に発見できれ
ばその後の療養、生活の質がまったく
違う。命をつないでもらったことで、
早期発見・早期治療の大切さを私の生
の声で伝えていきたいと思っていま
す」と話し、講演を締めくくった。

がん征圧全国大会の記念講演は「ス
テージⅣの舌がんを乗り越えて生きる
～キャンサーギフト・大切な家族～」と
題し、タレントの堀ちえみさんが出演
した。2019年１月に舌がん切除手術
を受けてから６年半の治療やリハビ
リ、支えてくれた家族への想いを語っ
た。
冒頭、堀さんはこれまでを思い返し

「いろんなことがあり過ぎて非常に長
い道のりでした。でも、がんになって
色んなことを学び、何一つ無駄なこと
はなかったと思います―そう言え
るようになりました」と語った。
舌の変化に気づいたのは2018年春。
ボイスレッスンで舌を上下に動かす
際、舌の左裏側に小さな点を見つけ
た。「何だろう」と思ったが、病気とは
考えず、そのままにしていた。ところ
が６月ごろ、むず痒さを感じて確認す
ると点が少し広がっていた。さらに９
月ごろになるとクレーターのようにな
り、ズキンと痛み始めた。かかりつけ
医に診てもらうと、疲れで口内炎が長
引いているのではないかとのことでビ
タミン剤が処方された。治療中の関節
リウマチの主治医からは、薬の副作用
で免疫が抑制されて口内炎が生じると
いう説明も受けていた。薬を止めるか
どうするか経過を見ていたが、12月
ごろには痛みが激しくなり、食事に
も支障が出るように。口腔外科の病院
でレーザー治療を受けると痛みは消え
た。しかし、しばらくすると再発する
ため、治療を繰り返した。
関節リウマチのほか、30～40代に
特発性重症急性膵炎、特発性大腿骨壊
死症、神経障害性疼痛を患った堀さん
は、乳がん検診や子宮頸がん検診を定
期的に受けるなど日頃から自身の健康
を気遣っており、がんになるとは考え
てもみなかった。
翌年１月、夜中に痛みで目が覚め、
洗面所で口の中をすすぐと出血してい

がん体験を語る堀ちえみさん

た。鏡で舌を確認すると舌の裏側の左
側が枯れたような状態になっていた。
パソコンで検索すると舌がんの画像が
見つかり、同じ状態だと思った。体の
震えが止まらなかった。
夫に伝えると、１件１件電話をかけ
て東京都内で受診できる病院を探して
くれた。病院でCT検査などを受けて
舌がんでリンパ節への転移もあるとわ
かり、治療の説明を受けた。生存率が
高い手術は舌の６割を切除する。喋れ
ない、歌えない自分を想像すると命を
助けてもらっても非常につらい人生が
残る。最期まで歌を歌い、ファンに聴
いてもらって何事もなかったかのよう
に息を引き取る方が自分の人生の幕引
きに一番いいと考えた。
帰宅して家族に舌がんと診断された
こと、手術ではなく、苦しんできた痛
みを取り除く緩和ケアにすることを伝
えると、７人の子どものうち末っ子で
当時16歳の次女が泣き出した。「喋れ
ないお母さんでもいいからそばにい
て、いままで通り私の話を聞いて欲
しい、生きていて欲しい」と懇願され
た。その想いに心を動かされて「もう
ひと頑張りしないと。自分一人の命で
はない」と思い直し、約11時間にわた
る手術を受け、舌がんを切除した。そ
の後、ICUで３日間過ごして外に出た
時、家族の想い、医療チームの支えを
受けて苦しくても生きることを自分の
意思で選んだのだと感じた。
手術後、快方に向かう中でトラウマ
に気づいた。一つはがん告知のショッ
クが消えないこと。もう一つはがん
で亡くなる人に対して「私は助かって
しまって良かったのか」という罪悪感。
そのため、精神科医のカウンセリング
を受け、「私の命はあっていい」「自分
を愛していい」と自分を肯定し、目標
を立てるようにした。
その一つが歌手活動の再開。リハビ
リとトレーニングを積み、１曲歌うの

「「ステージⅣの舌がんを乗り越えて生きるステージⅣの舌がんを乗り越えて生きる
～キャンサーギフト・家族の想い」～キャンサーギフト・家族の想い」堀ちえみさん堀ちえみさん

記念講演記念講演



秋田県総合保健事業団の
戸堀と申します。次期開催県
を代表いたしまして一言ご挨
拶申し上げます。
まず本日のがん征圧全国

大会兵庫大会が多くの参加者
のもと盛大に開催されました
こと、心よりお慶び申し上げ
ます。また、堀ちえみさんの
感動するお話には本当に圧倒
されました。この素晴らしい
大会に参加できましたことを
心よりお礼申し上げます。こ
の大会に尽力されました兵庫
県健康財団の阪本理事長をは
じめ職員の皆様、大会関係者
の皆様には改めてお礼と感謝
を申し上げます。
来年度の大会は９月11日、

あきた芸術劇場ミルハス（秋

す。
来年度、秋田県で行われま

すがん征圧全国大会秋田大会
が多くの皆様の参加をいただ
いて、秋田県の文化や食に親
しんでいただき、より良い大
会になればと願っています。
最後に、山紫水明「美の国

あきた」で皆様方をお待ちし
ております。ぜひ来年はどう
ぞおいてください。本日はど
うもありがとうございました。

田市）を会場といたしまして
秋田県が担当させていただき
ます。今回の「ひょうごから 
未来へつなげる がん対策」、
このテーマをバトンしていた
だきまして兵庫大会のように
素晴らしい大会になりますよ
う準備を進めてまいりたいと
思っております。
秋田県は東北の中でも北

に位置し、東は奥羽山脈が連
なり、西は深い藍色の日本
海、北には世界遺産の白神山
地、南には出羽富士と呼ばれ
る鳥海山があります。また、
日本一の深さを誇り、透明度
の高い田沢湖があるなど自然
豊かな山紫水明の地です。
秋田といえば、この頃は

残念ながらクマが有名になっ

てしまいましたが、忠犬ハチ
公のエピソードで知られる秋
田犬、伝統行事では男鹿のな
まはげ、横手のかまくら、秋
田の竿燈まつりなどがありま
す。食は日本三大地鶏の比内
鶏、三大うどんの稲庭うど
ん、新米の時期はとてもおい
しい切りたんぽ鍋。「米の秋田
は酒のくに」と言われるほど
日本酒はおいしいものがあり
ます。雪解け水のおいしいお
米で作っており、私もお薦め
します。
秋田は温泉王国でもあり、

がん患者が多く訪れる玉川温
泉や一度は訪れてみたい露天
風呂ランキングで常に上位に
いる鶴の湯温泉、乳頭温泉と
各地に名湯、秘湯がありま
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皆様お疲れ様でした。日
本対がん協会の梅田です。ま
ずは各賞を受賞された皆様お
めでとうございます。そして
大会運営に多大なるご尽力を
いただいた公益財団法人兵庫
県健康財団の阪本理事長をは
じめ皆様大変ありがとうござ
いました。会場には兵庫県立
総合衛生学院２年生36名が
いらっしゃった。がん対策を
進めていく私たちにとって若
い人たちがこの活動に関心を
持って下さるのは大変ありが
たいことです。
この２日間、私の脳裏に

去来したのは「アキレスと亀
のパラドクス」の話です。ア
キレスはとても速く走り、亀
はゆっくり歩きます。亀を先
に歩かせるかスタート地点を
先に置くとアキレスは追いつ
けるか―。ここではアキ
レスが亀に追いついたと思っ
た瞬間、亀はゆっくりだけれ
ども少しだけ先に進む。だか
ら追いつけない。
数学的にそんなことはな

がら来年、皆さん元気で、赫
かく

赫
かく

たる成果を持ち寄って秋田
でお目にかかる。そして更な
るがん征圧の将来を話し合っ
て、駒を一歩でも二歩でも先
に進める、そうことでありた
いと思います。
今年度の大会に携わって

下さった方、ご尽力いただい
た方のすべてに感謝を申し上
げ、来年の大会に向けてご尽
力いただける方とともに手を
携えながら新しい時代を切り
開いていくことに少しでも尽
力できればと考えます。皆様
に感謝し、決意表明をする形
にして閉会のあいさつとさせ
ていただきます。皆さん、本
当にどうもありがとうござい
ました。

いと言えますが、なぜ私がそ
う思ったのかと言うと、昨日
はシンポジウムや朝日がん大
賞を受賞した井上真奈美さん
の講演を聞きながら、がん対
策、がん征圧はとても大切な
テーマで多くの方が努力して
きたけれども、追いついたと
思うとその先がある、大変難
易度が高いテーマであり、そ
う簡単に克服、征圧できない
かもしれないという思いが去
来する。でも論理的に考えれ
ば追い抜けるはずです。
次に、日本対がん協会賞

を受賞された福井県健康管理
協会の松田一夫先生とお話を
する中で色々と思ったのです
が、このパラドックスの問題
は亀を追い抜けるかどうかで
はなくて、私たちが立ち向か
うがんをいかに早く追い越す
かだという想いを新たにしま
した。きょう表彰を受けた皆
様の業績を読み直したり、早
期発見と早期治療について涙
ながらに訴えた堀ちえみさん
の講演をお伺いしたりしなが

ら大変深く胸に刻んだところ
です。
日本対がん協会は昭和33

（1958）年８月１日に発足し
ました。３年後、厳密には２
年10カ月後に創立70周年の
大きな節目を迎えます。その
時どんな事業をやろうかと一
所懸命考えています。もちろ
ん日々色んなことをやってい
るわけですが、70周年を迎
えたらではなく、70周年を
迎えるまでにはこれをやらな
きゃいけないということをよ
り強く意識しなければいけな
いと感じました。これには毎
日の姿勢が問われます。
来年の秋田大会について

戸堀理事長からお話がありま
した。振り返って、私が戸堀
理事長と初めてお目にかかっ
たのは2021年の宮崎での全
国大会です。それから４年
間、色んなことが進みました
が、自分自身の中にもどかし
い思い、ほろ苦い反省のよう
なものがあります。いま何が
できるかということを考えな

次期開催地あいさつ次期開催地あいさつ 秋田県総合保健事業団　戸堀文雄 理事長

閉 会 あ い さ つ閉 会 あ い さ つ 日本対がん協会　梅田正行 理事長
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兵庫県では２回目になる2025年度のがん征圧
全国大会。全国のグループ支部や行政・医療分野
の関係者ら約500人が一堂に会した。大会前日の
９月18日は全国支部長会議があり、朝日がん大
賞受賞者が講演した。同日夕の歓迎レセプション
では多くの関係者が交流を深めた。表彰式や記念
講演が行われた９月19日の全国大会には若い学
生ら多くの人が来場し、がん征圧への想いを新た
にした。

写真で振り返る写真で振り返る 庫 大 会兵

開会前、ステージでは兵庫県を紹介する映像が上映された

歓迎レセプションでは2025年度の受賞者らが紹介された

会場には多くの学生も訪れた

大会前日の支部長会議。朝日がん大賞受賞者が講演した

登壇者の発言内容がテキスト表示された兵庫県アピールでは行政の取り組みが紹介された

大会当日の受付風景


