
－　－1

Ⅰ　広島県地域がん登録の概要
1 ．目　　的
　広島県地域がん登録とは、広島県民に発生したがんの診断から治癒、または死亡にいたるまで
の情報を多方面から収集し、個々の患者ごと、さらに個々のがんごとに集約する仕組みのことで
ある。これらの情報を使用して、がん予防の推進、がん医療の向上を図り、県民の健康に役立て
ることを目的としている。

2 ．経　　緯
　広島県地域がん登録のこれまでの経緯を示す。
平成14年（2002）10月 広島県地域がん登録システム推進事業を開始
平成17年（2005） 4 月  広島県腫瘍登録（いわゆる病理登録）と一体化。病理診断に基づく詳細

ながん情報の収集を開始
平成19年（2007） 1 月  第 3 次対がん総合戦略研究事業「がん罹患・死亡動向の実態把握の研

究」班（以下、祖父江班という）が推奨する標準登録票項目を採用し、
届出票を改訂（第 2版）

 祖父江班が提供する標準データベースシステム（DBS）導入
  （注：標準 DBSは平成23年（2011）に祖父江班から独立行政法人国立がん研究

センターに譲渡された）

平成20年（2008） 7 月 遡り調査開始
 祖父江班の全国がん罹患モニタリング集計に参加を開始
平成21年（2009） 8 月  広島市地域がん登録・広島県地域がん登録の資料相互利用の協定書を 

締結
  広島市で収集された情報と相互利用することで、より精度の高いがん統

計を整備することを目指す
平成22年（2010） 1 月 標準登録票項目の改訂に伴い、届出票を改訂（第 3版）
平成24年（2012） 1 月  住基ネットによる診断から5年後の生存確認調査開始（平成18年（2006）

診断～）*

平成25年（2013） 5 月 5 年相対生存率集計を掲載（平成18年（2006）診断～）
平成28年（2016） 1 月 「がん登録等の推進に関する法律」施行
 全国がん登録開始（平成28年（2016）診断～）
 広島県において全国がん登録 DBS都道府県がんデータベース導入
 （以下、都道府県がんデータベースという）
 平成24年（2012）診断までの広島県地域がん登録データを移行
平成30年（2018） 3 月 平成25年（2013）診断症例を都道府県がんデータベースで集計
令和元年（2019）10月 小児がん集計を掲載（平成27年（2015）診断～）

*   国立がん研究センターが全国の死亡者情報と照合した 5年相対生存率が提供されることに
なったため、生存確認調査は、平成27年（2015） 1 月（平成21年（2009）診断）で終了し
た。
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3 ．方　　法
（ 1）資料の収集方法（平成27年（2015）診断まで）

1 ）広島県地域がん登録（臨床登録）
　①広島県地域がん登録届出票
　広島県内の医療機関から、広島県地域がん登録届出票に一人の患者の原発部位ごとにがんの情
報を記載して届け出る、届出方式である。医療機関からの届出は、初回治療時の退院時および死
亡退院時であり、広島県医師会へ追跡可能なゆうパックで郵送される。
　②人口動態調査死亡票
　人口動態調査において作成された人口動態調査死亡票（以下、死亡票という）について目的外
利用の許可を得て、広島県内で作成された転写書類を入手している。

2）広島県腫瘍登録（病理登録）
　広島県内の医療機関および検査センターから、診断した腫瘍について、病理診断依頼箋および
病理診断報告書の写しと悪性についてはそれを代表する組織プレパラートを広島県医師会に届け
出る、届出方式である。これらの腫瘍情報は広島県腫瘍登録実務委員会のメンバーである病理医
が国際疾病分類－腫瘍学第 3版（以下、ICD-O-3 という）により、腫瘍の部位と組織診断をコー
ド化する。さらに腫瘍の病期、原発巣、標本の採取方法（手術あるいは生検）の情報についても
コード化を行う。コード化する際には、必要に応じて病理医がプレパラートを鏡検して組織診断
を確認している。これらの情報は、広島県医師会にて入力され、（公財）放射線影響研究所内の
データベースに保管される。その後、 1年に 1度、約 1年分のデータを広島県地域がん登録デー
タベースへ移行されている。平成25年（2013）診断症例からは、都道府県がんデータベースに移
行されている。

3）広島市地域がん登録
　広島市地域がん登録では、広島市内とその周辺の医療機関の協力を得て、委託先である（公財）
放射線影響研究所の職員が医療記録からがんの診療記録を原発部位ごとに採録している。これら
の情報はデータベースに登録され、広島県地域がん登録データと相互利用されている。

（ 2）登録対象

1 ）広島県地域がん登録（臨床登録）
　①広島県地域がん登録届出票
　診断時住所が広島県内で、上皮内がんを含む悪性腫瘍（ICD-O-3 の性状 2または 3）、および中
枢神経系腫瘍（脳・脊髄・髄膜）は良性・悪性にかかわらず登録対象としている。
　②人口動態調査死亡票（死亡票）
　死亡票において、Ⅰ欄に「がん」（ICD-O-3 の性状 2または 3）もしくはその疑いがあるもの、
また、頭蓋内は性状にかかわらず「腫瘍」の記載のあるものを登録対象としている。
　Ⅰ欄に「腫瘍」の記載のあるもので、肝および肝内胆管・膵・気管・気管支および肺・腎・膀
胱は悪性腫瘍とみなし、登録対象としている。
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2 ）広島県腫瘍登録（病理登録）
　広島県腫瘍登録で収集した情報のうち、上記広島県地域がん登録の登録対象となるものを対象
としている。

3）広島市地域がん登録
　広島市地域がん登録の登録対象は、診断時住所が広島市内で、その他の登録要件は広島県地域
がん登録の登録対象と同様である。

（ 3）登録作業

　医療機関から提出された届出票について、がんの原発部位および病理診断情報を ICD-O-3 でコー
ド化し、入力作業を行った。平成24年（2012）診断までの届出票は標準 DBSを用い、平成25年
（2013）診断症例からは全国がん登録 DBSを用いて入力作業を行い都道府県がんデータベースに
登録した。
　平成24年（2012）までの死亡票に記載された個人識別情報と死亡情報について、標準DBSを用
いて入力した。死亡票中に腫瘍の記載があれば、腫瘍情報についても届出票同様 ICD-O-3 でコー
ド化し、標準 DBSを用いて入力し登録した。平成25年（2013）死亡症例からは、全国がん登録
DBSを用いて入力し、死亡票と既登録情報との照合の作業は、国立がん研究センターが行った。

（ 4）集約作業

　平成27年（2015）のがん罹患統計では、広島県地域がん登録届出票と広島県腫瘍登録用病理診
断報告書の写しのうち ICD-O-3において性状コードが 2（上皮内がん）または 3（悪性）のもの
および中枢神経系腫瘍（脳・脊髄・髄膜）は良性・悪性にかかわらず都道府県がんデータベース
を用いて集約作業を行った（図Ａ）。
　入力した患者について、以前に登録されたことがある患者かどうかの照合を行い（個人同定）、
その後、原発部位について、 1腫瘍 1件の情報として集約を行った。多重がんの判定については
IARC（International Agency for Research on Cancer）の多重がんの判定基準に基づき判定を行っ
た。さらに、国立がん研究センターにおいて、死亡票（平成27年（2015）死亡症例）の原死因に
がんと記載された者と都道府県がんデータベースの照合が行われた。そのうち、初めて死亡票で
がん情報が登録されたものについて国立がん研究センターより広島県に通知され、それらの対象
者に対して、原発部位、病期、治療方法などの情報を詳しく得るために、遡り調査を実施した。
　遡り調査については、平成27年（2015）の死亡情報で初めて登録された症例のうち、死亡場所
が病院、かつ、死亡時住所が県内の患者である959件に対して遡り調査を実施し、919件（回収率
は95.8％）が返送された。有効回答数は850件であった。遡り調査の回答を登録後、最終的に国立
がん研究センターですべての資料の集約作業が行われ、年次確定データが作成された。
　平成25年（2013）診断症例から集約方法、集計方法が全国がん登録方式へ変更された。この方
式変更により、罹患数の結果に影響を受ける可能性がある。国立がん研究センターより提供され
た、変更項目、主な変更事項、想定される罹患数への影響について表Ａから表Ｃに示す。
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図Ａ　広島県地域がん登録における登録作業の流れ
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表Ａ　全国がん登録方式への変更に伴う集計値への影響①
（2013年診断症例より既に影響あり）

変更項目 主な変更事項 想定される罹患数への影響

罹患数の変化

従前 DCN

割合：
低い地域

従前 DCN

割合：
高い地域

1
DCN、DCO

とするがんの
範囲

・死亡票からルールに従い
一つのがんのみ取得
（2016年以降）
・原死因のみ取扱
・ICD-10 に よ る DCN、

DCOとするがんの範囲
を決定（ICD-O-3 かつ標
準方式による当該範囲決
定との差異）

・一つのがんのみを取得するため DCN、
DCOとするがんの範囲としては、罹患数
減少の方向へ（2016年以降）
・原死因のみを扱うため DCN、DCOとす
るがんの範囲としては、罹患数減少の方
向へ影響する影響の程度は、登録の量的
精度に依存する（DCN割合が高い場合、
従前の DCN対象と比べて少なくなるの
で、罹患数減少の程度が大きい）
・ICD-10 で DCN、DCOとするがんの範囲
を決定するため、ICD-O-3 かつ標準方式
による当該 範囲決定との違いが生じ、罹
患数に影響する

↓ ↓↓

2
集計時に利用
する罹患日の
定義

罹患日定義：生存率用に統
一（遡り調査による届出の
罹患日を採用）。罹患日－
罹患率用、罹患日－生存率
用運用の廃止

・罹患数減少の方向へ影響する。影響の程
度は、登録の量的精度に依存する。
（DCN割合が高く、かつ DCNと DCOの
割合の差が大きく DCO割合が低い場合、
DCN対象が最新罹患集計年以前のいずれ
かで集計されるため、最新罹患集計の罹
患数減少の程度が大きい）

↓↓
↓↓
↓

3
固定データと
の集約不可①

届出票に対し、照合を実施
し、同一人物が見つかった
時点で、固定データと集約
せずにカウントする

・移行期のみの過去の罹患数への影響
・届出票のがんと同じがんの届出があって
も、集約できないため、 2重にカウント
される

↑ ↑

4
全国照合の
実施

全国照合及び国がんによる
がん死亡票（Ｇ票・Ｃ票）
照合の結果、他県入力され
た自県在住者の診断、死亡
症例がカウントされる

・罹患数増加の方向へ影響する。
　影響の程度は、当該県での患者の流動性
に依存する。2015年までは、他県在住者
の届出を入力するか否かは都道府県の判
断によるため、増減傾向は不安定である

↑ ↑
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表Ｃ　全国がん登録方式への変更に伴う集計値への影響③
（累積データ等に及ぼす影響）

変更項目 主な変更事項 想定される罹患数への影響

罹患数の変化

従前 DCN

割合：
低い地域

従前 DCN

割合：
高い地域

1

部位と組織が
同じ上皮内癌
と浸潤癌の多
重がん判定規
則

多重がんの判定基準： 時期
にかかわらず、上皮内癌と
浸潤癌がある場合は最古の
浸潤癌の一つにする

・最新罹患集計の 1年間の罹患数には影響
はない
・数年後に遡ってある年の罹患数をみた場
合、全国がん登録では、一部の上皮内癌
の登録が消えるため、上皮内癌の罹患数
は減少する

↓ ↓

2
固定データ
との集約不可
②

遡り調査として、照合を実
施し、同一人物が見つかっ
た時点で、固定データに届
出票が確認できれば調査対
象から除外する

・移行期のみの過去の罹患数への影響
・遡り調査において、死亡票のがんと異な
るがんの届出があっても対象外となるた
め、死亡票のがんはDCOにも、過去の罹
患にもならず、カウントされない

↓ ↓

表Ａから表Ｃは、「都道府県がんデータベースシステム出力の2013年罹患数について」（国立がん研究センターがん対策
情報センターがん登録センター全国がん登録室作成）から提供

表Ｂ　全国がん登録方式への変更に伴う集計値への影響②
（主として2016年診断症例以降）

変更項目 主な変更事項 想定される罹患数への影響

罹患数の変化

従前 DCN

割合：
低い地域

従前 DCN

割合：
高い地域

1
届出対象の
「がん」の
範囲の変更

・C70.1 脊髄膜、
　C72.0 脊髄、
　C72.1 馬尾の性状 0、1
の腫瘍
・ C56.9 卵巣の性状 1の腫
瘍
・性状 1の GIST

→登録対象として追加

・浸潤がん（性状 3）、ICD-10 の Cコード
のみの罹患集計値については変わらない
・詳細集計において追加された登録対象が
集計される

↑ ↑

2
DCNの確定
時期

DCN対象決定時期：
診断年＋ 2年の 6月頃
（一斉に決定）

・DCN対象確定時期を全国がん登録方式よ
り長期にしていた場合、DCN割合は高く
なり、罹患数減少の方向に影響する

－ －
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（ 5）罹患・死亡集計
　国立がん研究センターが、平成30（2018）年10月 4 日に作成した年次確定データに基づき、原
発がんの罹患について集計し、集計値が広島県に提供された。罹患および死亡の集計対象は、広島
県内住所（広島県内住所不明および性別不詳を含む）かつ疑診でない原発性の悪性腫瘍および上皮
内がん（ICD-10；C00－C96，D00－D09）である。「上皮内がん」の定義は25ページを参照のこと。
　がん死亡統計については、厚生労働科学研究費補助金第 3次対がん総合戦略研究事業「がんの
実態把握とがん情報の発信に関する研究」平成28年度個別報告書「都道府県別がん死亡（2015年）」
のデータを用いて国立がん研究センターより提供された。なお、この死亡データは日本における
日本人死亡である。本報告書における表記は国立がん研究センターより提供された集計表の表記
に準じる。
　小児がん（ 0～14歳）は上記年次確定データに基づき、国際小児がん分類第 3版（ICCC-3）を
用いて集計した。小児がんの集計では、骨髄異形成症候群と頭蓋内新生物の良性および性状不詳
の腫瘍を含めた。
　罹患率、死亡率の集計には、国立がん研究センターがん対策情報センターがん情報統計部と国立
社会保障・人口問題研究所との共同開発により作成された平成27年（2015）都道府県別人口が用
いられた。この都道府県別人口は、国勢調査の性、年齢階級別の総人口、日本人人口より年齢不詳
を按分し、平成17年（2005）、平成22年（2010）の国勢調査より平成27年（2015）の人口を外挿法
により求められたものである。罹患率算出には総人口、死亡率算出には日本人人口を用いている。
　標準化死亡比の算出においては、人口動態統計に基づく日本人年齢階級別死亡率と国立がん研
究センターから提供された広島県の部位別死亡数および広島県日本人人口を用いた。
　二次保健医療圏別の標準化罹患比の算出には、国立がん研究センターから提供された二次保健
医療圏別部位別罹患数と、（公財）放射線影響研究所が平成27年（2015）の国勢調査人口（総人
口）を用いて、性別、同一年齢階級を求めた平成27年（2015）二次保健医療圏別人口（表Ｄ）を
用いた。なお、年齢不詳人口については考慮していない。

表Ｄ　平成27年（2015）　広島県および二次医療圏別の性別、年齢階級別人口
二次保健医療圏 合計 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

男性 広島県 1,376,211 61,293 64,418 66,613 69,783 66,079 71,845 79,528 90,654 109,134
広島 659,647 31,388 32,253 32,907 34,013 31,134 35,660 39,679 46,046 56,033
広島西 68,146 2,932 3,192 3,354 3,232 2,816 3,339 3,857 4,143 4,982
呉 122,200 4,392 4,779 5,068 5,818 5,794 6,354 6,693 7,290 9,068
広島中央 114,631 5,044 5,304 5,385 7,479 9,419 6,072 6,704 7,414 8,539
尾三 119,746 4,506 5,052 5,537 5,543 4,651 5,479 6,192 6,871 8,215
福山府中 248,955 11,422 11,957 12,387 11,894 10,776 13,190 14,369 16,503 19,549
備北 42,886 1,609 1,881 1,975 1,804 1,489 1,751 2,034 2,387 2,748

女性 広島県 1,467,779 58,872 61,489 63,205 65,793 63,205 68,493 77,292 89,693 108,377
広島 705,487 30,039 31,019 31,401 32,824 32,627 36,114 40,397 47,073 56,776
広島西 74,625 2,807 2,871 3,044 3,257 3,196 3,389 3,835 4,184 5,076
呉 130,691 4,244 4,613 4,869 5,216 5,107 5,040 5,444 6,571 8,333
広島中央 112,694 4,851 5,126 5,053 5,905 6,346 5,415 5,985 6,773 7,994
尾三 131,411 4,396 4,782 5,144 5,244 4,321 4,850 5,730 6,634 8,218
福山府中 265,142 10,959 11,352 11,821 11,566 10,215 12,156 14,058 16,170 19,436
備北 47,729 1,576 1,726 1,873 1,781 1,393 1,529 1,843 2,288 2,544

二次保健医療圏 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
男性 広島県 91,623 82,494 80,851 91,717 108,390 82,663 60,555 44,181 35,847

広島 47,375 41,450 37,570 40,752 48,495 36,518 26,196 17,790 13,664
広島西 4,333 3,991 4,424 5,296 6,015 4,398 3,114 2,350 1,977
呉 7,616 7,008 6,898 8,371 11,063 9,225 6,847 5,103 3,952
広島中央 7,221 6,612 6,117 6,907 8,118 6,205 4,197 3,182 2,544
尾三 6,965 6,747 7,951 9,408 10,983 8,323 6,475 5,395 4,622
福山府中 15,738 14,384 14,901 17,405 19,764 15,346 11,389 8,040 6,662
備北 2,375 2,302 2,990 3,578 3,952 2,648 2,337 2,321 2,426

女性 広島県 92,295 84,126 83,818 95,722 115,952 95,573 76,704 68,436 86,139
広島 47,833 41,620 38,902 42,947 52,518 42,697 32,533 27,171 33,208
広島西 4,510 4,379 4,914 5,623 6,323 4,785 4,016 3,614 4,540
呉 7,536 7,071 7,330 8,664 12,107 10,789 9,000 8,215 9,873
広島中央 6,861 6,415 6,278 6,937 8,517 6,785 5,210 4,760 6,343
尾三 7,120 7,354 8,061 9,751 11,530 9,753 8,473 8,430 10,990
福山府中 16,198 14,880 15,406 18,346 21,026 17,503 14,125 12,443 15,549
備北 2,237 2,407 2,927 3,454 3,931 3,261 3,347 3,803 5,636

注） 本報告書の医療圏別標準化罹患比の算出には、 合計および年齢不詳の人口は用いていない。
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（ 6）相対生存率算出方法

　国立がん研究センターが平成30（2018）年10月 4 日に作成した年次確定データに基づき、平成
22年（2010）診断患者における 5年相対生存率が、広島県に提供された。これまで県外転出など
は、生死の追跡ができなかったが、平成25年（2013）死亡から国立がん研究センターが全国の死
亡票（死因を問わない）と照合することにより全国レベルで死亡の把握が可能となった。

1）集計対象
　相対生存率集計対象は、平成22年（2010）診断患者のうち、次の（ア）から（エ）を除くもの
である。
（ア）死亡情報のみで登録された患者（DCO症例）
（イ）悪性以外、大腸の粘膜がんを含む上皮内がん
（ウ）多重がんのあるケースでは第 2がん以降のがん
（エ）年齢不詳および100歳以上の症例
なお、平成28年（2016） 1 月報告（平成20年（2008） 5 年相対生存率）まで集計していた小児が
んについての生存率は、国立がん研究センターから提供されていない。

2）計算方法
①診断日を起点とした実測生存率を Kaplan-Meier法を用いて算出する。
②対象とするがん患者と同じ性、年齢、出生年の一般集団の生存確率から計算した期待生存率
で除して相対生存率を求める。
③期待生存率は、0.5歳分加算したコホート生存率表に基づき、EdererII法を用いて計算する。
このコホート生存率表は、国立がん研究センターがん対策情報センターがん統計研究部が毎
年計算するものが用いられる。
④95％信頼区間は、相対生存率±1.96×標準誤差で求められる。

（ 7）データのバックアップ

　広島県地域がん登録で収集された届出票および遡り調査票は、（公財）放射線影響研究所内の資
料庫内のキャビネットにて保管されている。その資料庫およびキャビネットは厳重に施錠されて
おり、情報保護に努めている。また、都道府県がんデータベースに入力された情報は、国立がん
研究センターにおいて管理されている。全国がん登録システムのバックアップサイトを物理的に
離れた場所に構築する予定である。

4 ．用語の説明
1 ）届出数
　医療機関から提出された届出票の枚数（ 1届出 1件）

2）届出患者数
　医療機関から届出された患者と人口動態調査死亡票から登録された人の数（ 1患者 1件）
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3 ）罹患数
　ある年における 1月 1日から12月31日の間に初めてがんと診断されたがんの数（ 1腫瘍 1件）

4）がん死亡数
　がんが原死因であるものの数を示す。原死因とは、人口動態調査死亡票における死因欄の記述
から一定の規則に基づいて選択された死亡の原因のことである。厚生労働省において死因欄の複
数の記述をコード化し、その中から一定の規則にしたがって原死因を選択している。平成25年
（2013）以降の死亡数の算出は、国立がん研究センターが厚生労働省からコード化された電子情報
を入手し、各県の日本人がん死亡数を算出し、広島県に提供する。

5）粗罹患率（粗死亡率）
　罹患数（死亡数）を同時期の観察人口で除したもの。通常は人口10万対で表現する。

粗罹患率（粗死亡率）＝  
罹患数（死亡数）

人口
  ×100,000

6 ）年齢調整罹患率（年齢調整死亡率）
　異なる地域あるいは異なる時期の 2つの集団について、がんの罹患率（死亡率）を比較する場
合、 2つの集団の年齢ごとの人口の割合が異なると単純に粗罹患率（粗死亡率）で比較すること
ができない。そのため、観察集団の人口構成が基準集団の人口構成と等しいと仮定して、観察集
団の年齢階級別罹患率（年齢階級別死亡率）を基準集団にあてはめて全年齢での罹患率（死亡率）、
すなわち年齢調整罹患率（年齢調整死亡率）を計算する。通常は人口10万対で表現する。

（観察集団の年齢階級別罹患率（年齢階級別死亡率）×標準人口のその年齢階級別人口）の 
年齢階級の総和

標準人口の総和
 ×100,000

　昭和60年（1985）モデル人口は、わが国の昭和60年（1985）の国勢調査人口をベビーブームな
どの極端な増減を補正し、四捨五入によって千人単位として作成した仮想の人口集団である。ま
た、世界人口は「瀬木 -Dollの世界人口」と呼ばれるもので、WHOにおいて各国の統計値を国際
比較するために作成された仮想の人口集団である。

7）累積罹患率（累積死亡率）
　 0歳からある年齢までの 1歳年齢階級別罹患率（ 1歳年齢階級別死亡率）の合計値である。累
積罹患率（累積死亡率）が0.1（10％）以下である場合は、累積罹患リスク（累積死亡リスク）の
近似値と考えることができる。ここで、累積罹患リスク（累積死亡リスク）とは100人中何人がそ
の病気に罹患（死亡）するかという割合である。累積罹患率（累積死亡率）は、通常 0 ⊖74歳がよ
く用いられ、小児がんの場合は 0 ‒14歳累積罹患率（累積死亡率）が用いられる。100対で表現す
る。0 ‒74歳までの累積罹患率（累積死亡率）および累積罹患リスク（累積死亡リスク）の具体的
な計算方法は以下である。
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　 0 ⊖74歳の累積罹患率（100対）
　　＝｛（ 0 ⊖ 4 歳の年齢階級別罹患率）× 5年＋…＋（70⊖74歳の年齢階級別罹患率）× 5年｝／1000
 （年齢階級別罹患率は人口10万対）
　 0 ⊖74歳の累積罹患リスク＝ 1－exp（－累積罹患率）

8）標準化罹患比（標準化死亡比）
　標準化罹患比（標準化死亡比）とは、観察集団の年齢階級別罹患率（年齢階級別死亡率）が基
準集団の年齢階級別罹患率（年齢階級別死亡率）と等しいと仮定して、基準集団の年齢階級別罹
患率（年齢階級別死亡率）を観察集団の人口構成にあてはめて、起きてくるであろう罹患数（死
亡数）を計算する。この、「起きてくるであろう罹患数（死亡数）」を期待罹患数（期待死亡数）
と呼び、各年齢階級の期待罹患数（期待死亡数）の和と、実際の罹患数（死亡数）の比をとって
標準化罹患比（標準化死亡比）とする。値が信頼区間の範囲を超えて、 1を越えていれば基準集
団よりも罹患率（死亡率）が高いことを表し、信頼区間の範囲を超えて、 1より低いと基準集団
よりも罹患率（死亡率）が低いことを表す。

 標準化罹患比（標準化死亡比）＝  
観察集団で発生した罹患数（死亡数）

期待罹患数（期待死亡数）

9）DCN割合、DCO割合
　DCN（death certificate notification）割合とは、罹患数に対する死亡票で初めて登録されたがん
の割合であり、DCO（death certification only）割合とは、罹患数に対する死亡票のみで登録され
た数である。MI比（mortality/incidence ratio）とは、がんの死亡数と罹患数の比である。DCN

割合はがん登録の完全性の精度指標として用いられており、DCO割合はがん登録の診断精度の指
標として用いられている。

 DCN割合＝  
死亡票で初めて登録されたがんの数

罹患数
  ×100　　（％）

 DCO割合＝  
死亡票のみで登録されたがんの数

罹患数
  ×100　　（％）

 MI比＝  
がん死亡数（Ｍ）
がん罹患数（Ｉ）

　国立がん研究センターが提供するMCIJ2011（Monitoring of Cancer Incidence in Japan）以降に
おいては、精度基準をＡおよび Bの 2段階としている。Ａ基準は、IARC/IACRが編集する「 5
大陸のがん罹患」Vol. IXにおいて、データ掲載の判断に利用された最高基準に準拠したもので、
DCO割合が10％未満、かつDCN割合が20％未満、かつMI比が0.5以下である。B基準は、DCO

割合が25％未満、あるいは DCN割合が30％未満、かつMI比が0.66以下である。

10）HV割合およびMV割合
　HV（histologically verified cases）割合は、罹患数に対する組織診の結果のあるがんの割合であ
り、MV（microscopically verified cases）割合は、罹患数に対する組織診だけでなく細胞診も含め
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顕微鏡的に確かめられたがんの割合である。これらはがん登録データの診断精度の指標として用
いられる。

　　　　HV割合＝  
組織診断の結果のあるがんの数

罹患数
  ×100　　（％）

　　　　MV割合＝  
細胞診も含めた顕微鏡的に確かめられたがんの数

罹患数
  ×100　　（％）

11）遡り調査
　死亡票で初めてがんが確認できた症例について、死亡診断をした医療機関に届出票の提出を依
頼する調査である。平成25年（2013）死亡症例からは、国立がん研究センターにおいて、死亡票
に記載されたがんと、都道府県がんデータベースに登録されたがんの照合が行われることとなっ
た。
　初めて死亡票でがん情報が登録されたと判明したもの、すなわち、がんと診断されたが、届出
されなかった症例について、国立がん研究センターから広島県に通知され、死亡診断した病院に
対して遡り調査を実施する。都道府県がんデータベースでは、広島県地域がん登録届出票と広島
県腫瘍登録の病理情報が区別できなくなったため、届出票が届け出られていなくても、病理情報
がある場合は遡り調査の対象とはならない。

12）二次保健医療圏
　医療法に基づき広島県が定めた圏域であり、広島、広島西、呉、広島中央、尾三、福山・府中、
備北の 7つに分けられる（巻末参考資料 1）。

13）国際疾病分類第10版（ICD-10）
　ICD-10 とは国際疾病分類（International Classification of Disease: ICD、日本名「疾病、傷害お
よび死因統計分類提要（厚生省大臣官房統計情報部編集）」）のことであり、本報告書中の部位名
は、ICD-10 の分類で示したものである。

14）国際疾病分類－腫瘍学第 3版（ICD-O-3）
　国際疾病分類－腫瘍学（International Classification of Disease for Oncology）は、国際疾病分類
を基にして、腫瘍の局在分類に組織型を示すための補助分類として作成されたものである。現在
用いられている第 3版（厚生労働省大臣官房統計情報部編集）は平成14年（2002）に刊行された
ものであり、腫瘍の局在と形態の両方に対しての分類とコード化が体系づけられるようになって
いる。平成26年（2014）診断症例からは、第 3版（2012年改正版）を適用している。

15）国際小児がん分類第 3版（ICCC-3）
　国際小児がん分類（International Classification of Childhood Cancer）は、小児に発生する腫瘍
の形態と原発部位に特化した分類である。小児に発生する腫瘍を以下の12の診断群で分類し、さ
らに47のサブ診断群で構成される。全国がん登録都道府県がんデータベースでは、ICD-O-3 でコー
ド化されたがんの部位と形態が ICCC-3 へ変換されている。
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国際小児がん分類第 3版（診断群）
I 白血病、骨髄増殖性疾患、骨髄異形成疾患［白血病］
II リンパ腫及び細網内皮新生物［リンパ腫］
III 中枢神経系及び他の頭蓋内・脊髄内腫瘍（悪性のみ）［頭蓋内新生物］
III 中枢神経系及び他の頭蓋内・脊髄内腫瘍（良性及び性状不詳の脳腫瘍を含む）
IV 神経芽腫及びその他の末梢神経細胞腫瘍［神経芽腫］
V 網膜芽腫［網膜芽腫］
VI 腎腫瘍［腎腫瘍］
VII 肝腫瘍［肝腫瘍］
VIII 悪性骨腫瘍［悪性骨腫瘍］
IX 軟部組織及びその他の骨外性肉腫［軟部組織肉腫］
X 胚細胞腫瘍、トロホブラスト性腫瘍及び性腺腫瘍［胚細胞腫瘍］
XI その他の悪性上皮性新生物及び悪性黒色腫［その他の悪性上皮性新生物］
XII その他及び詳細不明の悪性新生物［その他］

　［　］は図に記載する項目名を表す。


