
院内がん登録について  
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がん診療連携拠点病院   

院内がん登録について  

国立がんセンター がん対策情報センター   

がん情報■統計部  

祖父江友孝  

同 院内がん登録室  

西本 寛、平林由香  

ミん登録の種類  

●地域がん登録  

都道府県（市）が実施主体  

地域のがん羅患の把握  

●院内がん登録  

医療施設が実施主体  

施設のがん診療実態の把握  

●臓器がん登録  

学会・研究会が実施主体  

病期分類などの評価  

公益性が高い   

詳細な情幸馴ま集めにくい   

施設としての取り組み   

診療情報管理レベルを反映   

医師の篤志的参加   

詳細な情報集めやすい   

◆診療科データベース  
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ん登録の仕組み  

がんの診断  
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●悉皆性（全数把握の達成度）  

●情報の粒度（細かさ）  

●そして、目 的  

が異なる  

現状の院内がん登録  

●診断情報→施設での初回治療情報  

●予後情報  1  を登録する   

※自施設に初診し、一連の診断・治療を行った情報を登録  

→ がん患者の入口と出口の情報を把握  

再発・増悪  予後   診断 初回治療  
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院内がん登録の利用  

●自施設のがん医療実態の把握   

◆がん患者の受療状況の把握   

◆詳細情報を収集するための基本台帳  

●研究的利用のための基本データベ   

◆臓器がん登録対象者の抽出   

◆がん医療関連研究対象者の抽出   

◆臨床研究対象者の背景調査  

●地域がん登録への情報提供  

●患者への情報公開の基礎資料  

比較が可能な、標準化された基本台帳として利用  

内がん登録の普及と標準化への体制整備   

標準登録様式  

（定義・解釈）   

／  

登録支援ソフトウェアの  

開発と改善  

がん登録実務者の育成  

－ －ヽ＋t  

7ブロックごとの  

事業展開を支援   



実務者に関する研修支援  

●国立がんセンターにおけるがん登録実務者研修会  

◆8月、1月の年2回 各5日間（初級者対象）  

◆来年度以降、中級者中心に変更を検討中  

●全国7ブロックにおける院内がん登録実務者研修会  

◆前期：11～12月、後期：2月  

各2日間（通年で4日間）   
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院内がん登録の全国集計（予定）  

全国集計の予定  
●2007年11月収集（試験的収集）  

2007年1月～  

（最低限 入院登録   
標準登録様式で）  

2005年診断例（☆標準項目に変換済の施設のみ）  

2008年1月－  
（外来症例も含めての登録？）  

●2008年5月 （試験的収集）  

2006年診断例（☆標準項目に変換済の施設のみ）  

●2009年3月頃  

2007年診断例（入院例を中心、2006年度定義で）  

●2010年3月頃  

2008年診断例（外来・入院症例）、2005年予後（3年☆）  

●2011年1月頃  

2009年診断例（外来・入院症例）、2006年予後（3年☆）  

●2012年1月頃（状況によっては2011年12月頃）  

2010年診断例（外来・入院症例）、2007年予後（3年）、  
2005年（5年☆）  

2007  2008  2009  2010  2011  2012  
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至前面  療連携拠点病院の院内がん登緑  

●2006年1月の時点では   

地域がん診療拠点病院135病院中、  
114病院（回答数：118病院）で  

院内がん登録が稼働  

●2006年12月調査では、  

90％程度の拠点病院で稼働  

項目としては  

標準項目  

対応病院が  

増加している  

対応予定  

「画商蔀右畜   録の実施状況調査  

院内がん登録に対する  
支援方法の評価・検討  

課題の把握  

【調査項目】  

●組織・体制   

◆院内がん登録委員会、院内がん登録室  

●登録方法   

◆登録対象、腫癌見つけ出しの方法   

◆情報抽出の時期・方法、登録項目   

◆予後追跡調査、集計・解析、登録情報の利用  

●登録（支援）ソフトウエア  

●個人情報保護体制  

○登録実務者の研修について  
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「薩両  関するその他の支援  

●実務者に対するメーリングリスト運用  

●各種問い合わせには、基本的にはメールで対応   
kyoten＿reg＿grOuP＠cied2．res．ncc．go．jp   
がん対策情報センター がん情報・統計部院内がん登録室  

㌘1些．！■¢暮宗砂勅抄  ㈹  に  
hH■／ル巾忙■○♪ル噌れ■／E■t■ノ●■日劇bJi■けh●l  

館主がんセンターガん州債瞳センター  

がん情報サービス  

エ址・R「笹／・皇刃  

l院内がん登録  

が人絹違偶他卓周祝のがん暫斬・扶局をとら乞る†撒と甘誠摘明佃野竹／．息汚し  

Tいて¢噸l胡討＿・ていますり  

．脚めり．．聡拍のl耶蜘式！こついて   

．肌ん翫i†に閲す主て■＝ユ丁ル硝   

t臨ヨ地名抒…  
・脚   
・随脚始各A  

◎隊内かん瞥■  

更抒†引『：  

・2（灯，年咲月07日  

餌盛夏扶′外の  

技法 ・2α17年00月別旧  

札取立出頭滋鮭兢  
地二±ニ昌m  

問題リンク：  

メーリングリスlや込み   

陀∩軒／、怠け・－リ＿・7リ「lせ加希望山砲扮コ．】．－きご者喋ノご手－  
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がん診療連携拠点病院腫瘍データ収集調査（案）   

個別の腫瘍データとして、一腫瘍一件の形で、患者ID番号、氏名、生年月日、住所の詳細  

などの個人識別情報を削除し、後述する提出項目と書式を参考に、電子媒体に保存した「腫瘍  

データファイル」と、所定の提出項目と書式への対応状況を記述した「腫瘍データ情報対応表」  

を提出する。   

作業車順の詳細については、国立がんセンターがん対策情報センターのWEBからダウンロ  

ードできる「がん診療連携拠点病院腫瘍データ収集調査手順書」参照のこと。  

1．連携拠点病院の院内がん登録における登録項目と登録対象   

連携拠点病院の院内がん登録においては、健総発第0907001号「がん診療連携拠点病院で  

実施する院内がん登録における必須項目の標準登録様式に係る改正等」において定義された必  

須項目（以後、「必須項目」と略す）を満たすものとする。必須項目への準拠は、「がん診療連  

携拠点病院院内がん登録標準登録様式登録項目とその定義2006年度版修正版」において  

定義された標準項目（以後、「標準項目」と略す）の登録により実現することも可能である。   

平成19（2007）年1月1日以降の診断例であって、入院診断あるいは入院治療を施行した症  

例について、登録を開始する。また、平成20（2008）年1月1日以降の診断例については、入  

院治療を伴わない、いわゆる外来症例も、登録対象に含めることが望ましい（登録対象につい  

ては、標準登録様式を参照のこと）。  

2．腫瘍データファイルの作成方法  

【腫瘍データの提出項目と書式】   

1）必須項目に沿って登録作業を行っている施設  

付表1「腫瘍データの様式」の「A．必須項目」の項目・書式に従う。  

2）標準項目に沿って登録作業を行っている施設  

付表1「腫瘍データの様式」の「B．標準項目」の項目・書式に従う。国立がんセンタ   

ーがん対策情報センターがん情報・統計部院内がん登録室において、必須項目への変換作   

業を行い、必須項目に沿った集計と標準項目に沿った集計の2種類の集計表を作成する。  

【腫瘍データの調査対象と調査指定年】   

表1に、腫瘍データの調査対象と調査指定年を示した。   

平成1Sl（2007）年診断入院症例を対象とした個別登録情報収集（外来症例も登録してい  

る施設は外来症例も含めて）を、平成21（2009）年に実施する。さらに、診断から3年後  

の予後情報を付加した腫瘍データを、平成24（2012）年に収集する。   

それまでの期間については、提出可能な施設から、提出可能な対象の腫瘍データを収集  

する。また、予後情報については、3年後と5年後調査を予定している。  
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表1．腫瘍データ収集調査における調査対象と調査指定年  

調査実施年   診断情報   3年後予後情報付加  5年後予後情報付加   

2007年   2005年診断例（★）  

2008年   2006年診断例（★）  

2009年  2007年診断例（入院）  

2010年  2008年診断例（全患者）   2005年診断例（★）  

2011年  2009年診断例（全患者）   2006年診断例（★）  

2012年  2010年診断例（全患者）   2007年診断例（入院）  2005年診断例（★）   

★：提出可能な施設から、提出可能な対象について、提出可能な項目と書式によって収集する  

【腫瘍データの抽出条件】  

1）必須項目に沿って登録作業を行っている施設   

調査用日付を、「診断目 ［項目番号141］」とする。調査用日付が、調査指定年の1月1  

日から12月31日の間にある症例を抽出する。さらに、診断・治療区分（診断及び初回治  

療・経過観察が行われた施設の別）［項目番号182］が「1，2，3」の症例を抽出する。  

2）標準項目に沿って登録作業を行っている施設   

調査用日付を、「診断日2［項目番号140］」＞「当該腫瘍初診日［項目番号110〕」＞「当  

該腫瘍初回入院日［項目番号530］の優先順位により選択する。調査用日付が、調査指定年  

の1月1日から12月31日の間にある症例を抽出する。さらに、症例区分［項目番号180］  

が、「1，2，3」の症例、もしくは、診断区分（診断結果）［項目番号160］が、初発（治療  

開始前）の症例を抽出する。  

【腫瘍データの作成方法】  

（1）抽出症例に、施設名、連番、調査指定年を記入する。  

（連番と患者IDとの対応表を、自施設で保管しておく）  

（2）提出項目以外を削除する。  

（3）日付は西暦年月のみとする。（日の部分は省略すること）  

（4）CSV形式で書き出しする。  

（5）書き出されたファイルをエラーチェックツール（10月までに配布予定）で  

項目内あるいは項目間のエラーが存在するかのチェック（品質管理）を行う。  

（6）エラーについては、原情報に戻って登録システムの情報を修正する。  

（7）上記手順（1）～（6）をエラーがなくなるまで繰り返す。  

3．腫瘍データ項目対応表の作成方法   

平成21（2009）年に実施する平成19（2007）年診断入院症例を対象とした腫瘍データ収集  

以前の調査においては、提出可能な項目と書式に沿って腫瘍データを作成し、所定の項目と書  

式との対応表を添付することとする。  
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「腫瘍データ項目対応表のひな形」は、国立がんセンターがん対策情報センターのWEBよ  

り入手できる。  

4．腫瘍データファイル提出後の作業   

国立がんセンターがん対策情報センターがん情報・統計部院内がん登録室において、データ  

整形し、ロジカルチェックを実行する。腫瘍データファイルに含まれる腫瘍データに不備・矛  

盾がある場合は、確認リストを作成し、提出施設に返送する。提出施設は、確認リストに沿っ  

て、院内がん登録情報を確認・訂正し、腫瘍データを再抽出・再加工の上、がん対策情報セン  

ターに再提出する。確認リストの返送・腫瘍データファイルの再提出作業は、重大なエラーが  

無くなるまで、複数回繰り返される場合がある。  

【収集の流れ】（今年度試験的収集分）  

1．がん対策情報センターより   

手順書をダウンロードする  

2．手順書の腫瘍データ例を参考に、   

拠点病院の院内がん登録から   

情報を抽出して、匿名化した上で、   

（フォーマットの詳細も  

項目対応表の形で添付）   

CD－Rへ記録して郵送  

3．受領したデータをデータ整形・品質管理後、   

集計デー一夕ベースヘ登録する。  

4．品質管理過程での確認・修正も   

がん対策情報センターと各病院の間で行う。  
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付矛ナ 腰瘡データの炭茸  

月．脚  凍粛    X▲メ  
※  施設番号   提出前に指定する施設番号を記入   施設番号と連番で  

ユニークIDとなる   

※  施設名   施設名を記入（テキスト）  

※  連番   提出時に抽出した個票に対し、適当な連番を振る   患者ID番号との対応表を  
自施設で保管してお＜   

指定年に続けて、  
診断時（0年）、予後調査後  

※  調査指定年   調査指定年を記載  （3年、5年、10年）を  
付して表現。  
例）2007－002007－   

※  提出項目パターン   1必須項目のみ 2標準項目のみ   1を記入   

50  性別   1男 2女 9不明  

60  生年月日   日付   （西暦生年月を提出）   

101  診断時住所（市区町村）  住所  

141  診断日   日付  治療前で最も診断に寄与した検査施行日   （西暦年月を提出）   

0自主1他の医療機関からの紹介  
153  来院・発見の経緯  2健診・がん検診・人間ドック  

5当該施投にて他疾患の経過観察中 8その他 9不明   

1自施設喜多断力＼つ自施設初回治療・経過観察  
2他施設診断力＼つ自施設初回治療・経過観察  

182  診断及び初回治療・経過            3自施授診断かつ他施設初回治療一経過観察   が   
観察行われた施設の別  4他施設移断かつ他施投初回治療・紹過観察  

（治療開始後に自施設に紹介）  
8その他  9不明   

200  診断名コード   lCD－○一3局在（T）コード4桁  

210  診断名テキスト  

231  王台療前のステージ 5   00期1Ⅰ朋 2Ⅱ期 3Ⅲ期 4Ⅳ期 9不明  （主要部位）  

330  組織診断名コード   lCD－0－3形態（M⊃－ド（6桁）  

340  組織診断名テキスト  

1組織診陽性 2細胞診陽性 3病理学的検査による診断  
4病理学的検査以外の検体検査による診断  

352  診断に寄与した検査              5がん病巣直視下の肉眼所見による診断 6放射線画像診断  

9不明もしくは、病理学的検査による診断の不明   

460  外科的治療の有無   1育 2無 9不明  

480  体腔鏡的治療の有無  1育 2無 9不明  

5（：〉0  内視鏡的治療の有無  1有 2無 9不明  

550  放射線治療の有無   1青 2無 9不明  

560  化学療法の有無   1有 2無 9不明  

640  生存最終確認日   日付   （西暦年月を提出）   

650  死亡日   日付   （西暦年月を提出）   

861  最終章斯日   日付   （西暦年月を提出）   

※  追跡期間   喜多断日から生存最終確認日もし＜は死亡日までの日数  

就 農辟修好‘コ才含ま乃丁い点いカて麒データプア′ル庶出停詫＝触古レく胡談夢（ぺ腰データに勿屠る必要め万石古の  
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丘 脚冒  

※  施設番号   提出前に指定する施設番号を記入   施設番号と連番で  
ユニークIDとなる   

※  施設名   施設名を記入（テキスト）  

※  連番   提出時に抽出した個票に対し、適当な連番を振る   患者ID番号との対応表を  
自施設で保管しておく   

指定年に続けて、  
診断時（0年）、予後調査後  

※  調査指定年   調査指定年を記載  （3年、5年、10年）を  
付して表現。  
例）2007－002007－   

※  提出項目パターン   1必須項目のみ 2標準項目のみ   2を記入   

20  重複番号   1舅1がん 2第2がん‥・・・・  

50  性別   1男 2女 9不明  

60  生年月日   田付   （西暦生年月を提出）   

90  診断時都道府県コード  01北海道～47沖縄 88その他（外国） 99不詳  

110  当該腫瘍初喜多日   日付   （西暦年月を提出）   

140  診断日2（自施設診断日）  日付   （西暦年月を提出）   

150  来院経路   0自主 紹介（1他院より 2がん検診 3健康診断 4人間ドック）  
5当該施設にて他疾患の経過問察中 6剖検にて 8その他 9不明   

1がん検診  
2健康診断・人間ドック  

152  発見経緯  3他疾患経過硯察中（入院時ルーチン検査を含む）  
4剖検発見  
9その他・不明   

160  言多断区分（診断結乗）  1初発（5台療開始前） 2治療開始後 3疑言多  

161  診断施設   1日施設診断 2他施設診断  

170  治療方針   1自施設で治療 3自施設で経過観察 4他院へ紹介  
8来院中断 9不明   

1診断のみの症例  
2診断ならびに初回治療に関する決定・施行がなされた症例  
3他施設で診断確定され、自施設で初回治療方針に関する決定・  

180  症例区分  施行が行われた症例  
4新発生初回治療開始後の継続治療の症例、もしくは、再発の症例  
5剖検による診断の症例  
6登録開始日以前の症例  
8その他   

200  診断名二〕－ド   lCD－○－3局在（丁）コード4桁  

210  診断名テキスト  

1右側 2左側 3片側（左石の別不明）4両側  
220  部位の側性  9不明もしくは正中に位置する腫瘍  

側性を有しない臓器は、空欄もし＜は0   

ステージ   000期10Ⅰ期 20Ⅱ期 30Ⅲ朋 40Ⅳ朋 99不明  
230             （5台療前・UICC）   空欄 対象外の臓器   

ステージ（治療前・取扱  000期10Ⅰ朋 20Ⅰ朋 30Ⅲ期 40Ⅳ期 99不明  
232             い規約）   空欄 対象外の臓器   

TNM分類  00 TO OI Tis lO T1 20 T2 30 T3 40 T4  
240   （UICC）T分類  99 TX，不明  

空欄 対象外の臓器   

00 NOlO N1 20 N2 30 N3 99 NX．不明  
空欄 対象外の臓器   

00 MO lO M1 99 MX，不明  
250  TNM分類               （UICC）N分類     260  TNM分類            （UICC）M分類   空欄 対象外の臓器   

ー4l－   



○上皮内1限局 2所属リンパ節転移あり 3供接臓器浸潤あり  

340  組織診断名テキスト  

1組織診陽性 2細胞診陽性 3病理学的検査による診断  
350  言多断根拠  4病理学的検査以外の検体検査による診断  

5がん病巣直視下の肉眼所j引こよる診断 6放射線画像診断   
1原発巣 2転移巣  

351  病理組織標本由来  3吉亥当無し（診断根拠が病理学的検査でないとき：診断根拠4～9に対  
応）   

460  外科的治療の有無   1育 2無 9不明  

480  休腔鏡的治療の有無  1育 2無 9不明  

500  内視鏡的治療の有無  1有 2無 9不明  

1原発巣一治癒切除 2原発巣一非治癒切除  
520  外科的・体腔鏡的・内視 鏡的5台療の結果         3原発巣一治癒／非治癒の別不詳  

4姑息／対症療法、転移乗切除 8その他 9不詳   

530  入院日（初回治療）  日付   （西暦年月を提出）   

550  放射線治療の有無   1有 2無 9不明  

560  化学療法の有無   1有 2舞 9不明  

570  免疫療法・BRMの有無  1有 2舞 9不明  

580  内分泌療法の有無   1育 2無 9不明  

590  TAEの有無   1有 2無 9不明  

600  P日Tの有無   1有 2無 9不明  

610  温熱療法の有無   1青 2無 9不明  

620  レーザー等治療（焼灼） の有無  1育 2無 9不明  

629  その他の治療の有無  1育 2無 9不明  

640  生存最終確認日   日付   （西暦年月を提出）   

650  死亡日   日付   （西暦年月を提出）   

66（：）  予後調査結果   0生存1死亡  

720  予後調査方法   1来院情報 2死亡退院情報 3役場照会 4地域がん登録情報  
8その他   

860  登録日   日付   （西暦年月を提出）   

K2003 2003年度版   
K2006 2006年度版（案）  

変換された場合は、変換元に  
870  定義バージョン  

K2006A 2006年度版  
続けて変換後形式を記載する  

K2006B 2006年度版修正版   
例）K2006K2006B  

起算日：原則的に、診断白  
2［項目140］をもって起算日  
とする。診断日2の記載が力  
ルテ等にない場合、当該腫瘍  

※  追跡期間   起穿臼から生存最終確認白もし＜は死亡日までの日数  初診日［項目110】をもってこ  

れに当てる。初診日の記載が  
ない場合は、入院日〔項目  
610］をもって起算日とす   

澗丸 腰暦脚ml履いカて 願データ．プア′〟・産出鳩戸に秋吉しく脚レ 願データ‘＝舶岳戯罫の‘参名石のし  
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