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ＣＴ検診精度管理ガイドライン作成にあたってＣＴ検診精度管理ガイドライン作成にあたってＣＴ検診精度管理ガイドライン作成にあたってＣＴ検診精度管理ガイドライン作成にあたって

CT 検診の立場

低線量 CT による肺癌検診は、極めて高い肺癌発見率、発見肺癌の腫

瘍径の小型化、発見肺癌の高い切除率・生存率 1-4 )という点で、従来の単

純 X 線撮影による肺癌検診よりも効果が高いと考えられている。しかし、が

ん検診の有効性は、当該がんの死亡率減少効果が受診者集団で科学的

な方法で観察されること 5 )であると、国際的には認知されている。現時点で

CT 肺癌検診の肺癌死亡率減少効果を、統計学的な有意差をもって示す

成績は存在しないことから、CT 肺癌検診は、「科学的に有効性が確認され

ていない検診」と考えなければならない。

一方、この検診で見つけられる微小肺腺癌の増大速度が極めて遅いこと

6 )や、要精検率が非常に高いこと 1 - 3 )、検診自体の費用が高いこと 7 )、確定

診断までに長期間を要すること 8 )などから、受診者および要精密検査者に

は多大な負担が生じうる。

このような「科学的に有効性が確認されていない、かつ受診者に負担を生

じうるがん検診」を実施することを正当化するには、あくまでも「研究的に実施

しているがん検診」であるという立場に立つことである。「研究的にがん検診を

実施する」ということは、常にその成績を研究成果として確認し、報告できる

体制を整えることである。この精度管理ガイドラインは、このような立場にのっ

とり、CT 検診を実施し、運用を図る上でのシステムを「CT 検診精度管理シ

ステム」として提唱するものである。

検診における説明責任

従来、我が国では住民検診や職域検診、人間ドック等で各種多彩な検

診が提供されてきた。しかし、その内容をサービスという点から見ると、必ずし

も受診者のニーズを満足させるものではなく、システム上に不備な点が多い。

受診者への情報提供は無きに等しく、受診者は何の検診を受けに来た

のかさえわかっていないことが多い。対象者の制限もなく、治療や検査がお

よそできないような高齢者や、罹患率の低い若年女性が受診していることが

多い。またせっかくがんが疑われても、過剰な恐怖心から医療機関を受診せ
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ず、治るチャンスが失われることもしばしば経験される。「受診するか否かは個

人の権利である」「精密検査を受けるか否かも個人の権利である」と称して、

何でも受診者の自己判断に委ねる風潮が見られるが、正しい知識も与えず

して、放置するということは、無責任きわまりない。医事紛争においては、医

師の「説明責任」が問われているが、検診の現場においても、今後「説明責

任」が問われる可能性が高い。

検診結果の把握の必要性

ＣＴ検診については、読影や診断などの各ステップは、まだ確立されてい

ない。読影医にとっては、どの陰影を要精検とすべきか否かは、その都度判

断しているのであって、個々の読影医間でのバラツキは大きい。このバラツキ

を減らし、読影精度を向上させる最も有効な手段は、読影の結果と実際に

その判断が正しかったかどうかをつきあわせることである。この作業のために

は、精密検査の結果を把握することが不可欠である。この作業は精密検査

機関の理解と協力がないと行い得ない。特に個人情報保護が過剰に問題

視されている昨今では、非常に困難な作業である。

しかし検診実施団体の立場からすると、検診のアウトカムを把握することは

読影の精度を高める事に加えて、その結果を集計し公表することにより、検

診の精度という本質的な情報を世に示すことができる。最近がん専門病院

でがん患者の生存率を公表する動きがあるが、検診の現場でも同様のこと

が起こってくるであろう。現状の検診実施団体では、機器の新しさや利便性、

コストなど本来副次的なもので受診者を勧誘している風潮が強いが、今後は

「検診の精度」をもって、受診者を勧誘するような体制づくりが必要である。

また、検診を提供する市町村や事業所、あるいは受診者個人は、検診実

施団体の精度管理指標を見ることで、質の高い検診実施団体を選ぶことが

でき、投入した資金に対する利益の予想が可能となる。

このように、検診結果の把握は、検診の精度管理指標を示すために不可

欠であり、透明性と公開の原則が要求される現在の社会通念から見ても妥

当な流れである。

新しい検診システムの構築

検診は、検査を希望者に提供するだけの行為ではなく、症状のない医療

と関連のない受診者に正しい情報を提供し、医療へと正しく結びつけていく
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保健活動である。ここで扱われるＣＴ検診は、従来の単純Ｘ線検診に比べ、

多大なマンパワーとコストを必要とする。検診を提供する側と検診を実施する

側および検診を受診する側にこれだけ負担のかかる検診はなく、要した経済

的人的負担に見合うだけの成果が得られないと意味がない。高い成果を得

るためには、機器導入のみならず、受診者のリクルートから、検診の実施、読

影、結果通知、精検受診勧奨、精密検査・治療、結果把握、集計まで一連

のシステムが完備されている必要がある。

我が国では、機器購入等のハード面に対しては十分すぎる投資と関心が

投げかけられてきた。しかしこのようなシステム整備というソフト面に対しては、

投資も関心も投げかけられていなかった。これだけたくさんのがん検診が行わ

れながら、日本のがん死亡が増加を続ける背景には、ソフト面の充実が必要

であるということは言うまでもない。

ＣＴ検診という新しい検診を実施し運営するにあたっては、従来の検診で

整備が行き届いていなかった部分を改善し、きめ細かい新しい検診システム

の構築が不可欠である。我々はそのような観点に沿って、この「精度管理ガ

イドライン」を作成した。読者は、従来の因習にとらわれず、世の流れに沿っ

た新しい検診システムの構築に、このガイドラインを利用していただくよう切に

願うものである。
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１． 対象者の適応基準

胸部低線量 CT 検診は、従来の胸部単純 X 線検診やマンモグラフィー

に比べて被曝線量が多いこと、要精検率が高く診断に長期間を要するため、

精密検査による通院、医療費や精神的不安など検診による不利益を受診

者に与えることが懸念される。また市町村や雇用主などの検診実施者にとっ

ても、本検診は多大な費用やマンパワーを要する。このことから検診受診に

よる利益（ベネフィット）と不利益（リスク）のバランスを考慮して、対象者を限

定して行われるべきである。西澤らの研究 9 )によれば（参考資料参照）、毎

年管電流 50ｍＡによる低線量 CT 検診を受診した場合の、放射線被曝に

よる発癌や白血病による余命短縮を検診のリスクとし、検診で肺癌が救命で

きることによる余命延長を検診のベネフィットとした場合、CT 検診のベネフィ

ットがリスクを上回るのは男性で 40 才以上、女性で 45 才以上とされている。

しかし 40 才代の男女ではたとえ検診によるベネフィットがリスクを上回っても

その差は小さい。また 40 才代では肺癌の罹患率が低いこと 10 )から、一般に

報告されているような高い発見率は期待できない 11 -12 )。このことから 40 才

代に対しての検診としての CT の使用は推奨できない。そこで 50 才以上の

年齢層を検診の対象者とする。

老人保健法対象者および職域検診対象者

肺癌死亡リスクと余命との観点から、対象者を次の４つの群に大別した。

対象①：　50 歳以上 75 歳未満の高危険群

（喫煙指数 600 以上の喫煙者で過去喫煙も含む）

対象②：　50 歳以上で非高危険群

対象③：　40 歳以上 50 歳未満の男女

対象④：　75 歳以上男女

現時点では、この４つの群について低線量 CT 検診がそれぞれどの程度

の肺癌死亡率減少効果をもつかは明らかになっていないが、①②③④の順

に優先度を設定し、検診の対象者に取り込むことで効率的な検診を行い得

ると考えている。検診の実施者は、検診の予算規模内で、この群のどこまで

を対象者として取り組むかを考慮すべきである。

人間ドック受診者

受診者が費用を全額自己負担する人間ドックは、本人の自由意志に基
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づくものであり、これに関しては、特に制限をもうけない。ただし検診実施団

体は、事前に受診希望者に対して、検診のベネフィットばかりでなく上記に

列記したリスクに関しても十分な情報提供を行うことは、必須である。

２． 検診間隔

検診間隔についても、現時点で明らかな evidence は確立されていない

が、性別・喫煙状況別の経年受診者のがん発見率の推移から、以下のよう

に

対象①については 1 年に 1 回の検診を強くすすめる

対象②については 2 年連続して行い、以後は 3～5 年に 1 回を勧奨する

対象③につては 5 年に 1 回程度は許容される

対象④については任意とし、希望者だけとする

人間ドック受診者については、自由意志での受診であり、検診間隔に制

限をつけないが、経年受診者のがん発見率の推移については、申し込み時

や受診時に必ず情報提供すること

3．　受診者への説明事項 (informed consent)

現状の医療においては、すべての医療行為に関し患者本人へのインフォ

ームドコンセントが必要とされており、社会的コンセンサスが得られているが、

検診という予防医学の分野に関しては、まだ十分なされているとは言えない。

特に従来の胸部単純Ｘ線検診は、結核予防法に基づく結核検診としての

側面をもっていたことから、受診者は肺癌検診と自覚していないことも多かっ

た。このような受診者の情報不足は、要精検者の精検受診勧奨や、検診間

にがんが発見された時などに顕在化し、大きな問題となりうる。医療界全体

に対する社会的風潮を鑑み、検診受診者には受診前（もしくは受診時）にき

ちんとした情報を提供することが必要である。短時間に膨大な人数を処理す

る検診においては、病院での個別の患者に対してマンツーマンで行うインフ

ォームドコンセントは現実的ではなく、パンフレットやビデオなどを用いた情報

提供が望ましい。以下にＣＴ検診の場合の標準的説明事項に関する内容と

注意点を示す。　

1. 検診の目的（守備範囲）について

肺がんの早期発見が主たる目的であることは当然であるが、肺がん以外

の呼吸器疾患についてどう対応するのか、結果の報告方法とも関連すること
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なので誤解のないように説明する。（例えば「結核疑い」や「肺気腫」の場合

は専門医へ紹介するとか、「治癒型」「瘢痕」など差し支えのない所見につい

ては「異常なし」あるいは「古い陰影があるが精密検査や治療を必要としな

い」とする、など）

2. 結果報告の期日と報告方法について

検査結果の報告期限と報告方法について確認しておく。電話連絡をする

場合は、例えご家族であってもご本人以外の方に検診結果を伝えることは

原則として避けるべきであり、この点の理解を得ておく。

3. 精密検査について

精密検査の内容と実施方法について、また費用負担の方法（保険診療

か否か）などについても事前に説明する。また、要精検率が単純写真に比し

て高くなること、「要精検」＝「肺がん」ではないことなどを、統計資料を基に

十分説明しておくことは、「要精検」となった時の受診者の不安を軽減するこ

とにも繋がり極めて重要である。

4. 紹介先医療機関

肺癌が疑われる孤立肺野陰影の場合、後章に示す一次精密検査施設

での精密検査が必須である。このため、該当する医療機関を検診受診時に

受診者に提示しておく。これにより、受診者へのサービスになるだけでなく、

受診確認や追跡調査も容易になる。

5. CT の利点と限界について

CT に対する過度な期待はトラブルの原因と成りかねない。CT の利点を

単純写真との比較で説明し、同時にまた CT にも死角が存在すること、CT
は高性能な機器であるが万能ではないことを理解していただく。

6. 被曝量について

「CT 撮影は被曝量が多い」との先入観から生じるトラブルを回避するため、

被曝線量について事前に説明しておく。地域や職場でも重複して検診を受

けるケースも多いので、このような場合の相談にも対応できるようにする。

7. 画像診断と喀痰細胞診の検査目的の違いについて

CT や単純写真などの画像検査と喀痰細胞診の検査目的の違いを説明

しておくこと。特に重喫煙者に対しては喀痰細胞診の必要性をきちんと説明

する。

8. 肺がんの種類について

肺がんには大別して４種類（腺がん、扁平上皮がん、小細胞がん、大細
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胞がん）があり、小細胞がんなど進行が早く、悪性度の高いものが存在する

こと。全ての肺がんが早期発見できるわけではないことを説明しておく。

４．費用設定

他のがん検診の費用は、現在約 2,000 円前後になっている。肺がん検

診単独でその数倍の費用となることは、バランスが悪く受診者の増加をうむ

ことは期待できない。ＣＴ検診のスクリーニングコストに関しては、朝倉らの報

告によれば 7 )、車載型検診車で一人 5,000 円前後が妥当とされている。新

しい高性能多機能な高額機器を導入することが、スクリーニングの段階で本

当に必要であるかどうかをよく考慮し、費用はこれを大幅に上回らないように

押さえる努力が必要である。

５．問診事項

CT 検診は、画像の読影のみで判定には至らない。問診情報を参考にし、

過去の既往歴や自覚症状等を考慮した上で判定されるべきである。このこと

は要精検率を低下させることにつながり、受診者にとってのメリットは大きい。

ただし検診の現場で問診情報を入手する際は、短時間で効率よく、正確な

情報を得ることが重要である。直接面談して聴取することが望ましいが、問

診用紙に自己記入方式で行う場合は、重要項目の記載漏れの有無、記入

内容が適切か確認を行うべきである。

重要項目

<個人識別情報>　受診者個人を特定するために必須である。個人情報保

護との関連で個人識別情報の必要性・管理については、個人情報保護を

参照のこと

•  氏名（漢字・ヨミガナ）

•  性別

•  生年月日

•  住所

•  電話番号

（注）検診結果によっては、気胸や活動性肺結核など早急に連絡を取る必

要が生ずる場合があるため、連絡先となる住所・電話番号も、もれなく記録

する（電話番号は日中連絡の取れるものを記録）
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<診断上重要項目>
•  自覚症状 咳、痰、血痰、息切れ等呼吸器疾患に特有な症状）

•  喫煙歴 現在喫煙・過去喫煙の有無、喫煙開始年齢、一日

平均本数、過去喫煙者の場合は禁煙した年齢）

•  既往歴 呼吸器疾患、手術歴、肺異常影精査、他部位悪性

腫瘍等

•  検診受診歴 有無、内容（胸部レントゲン、胸部 CT、喀痰細胞診

の有無）、ありの場合受診機関、時期（できるだけ正

確に）

診断上参考になる項目

（受診者の協力が得られれば無理のない範囲で聴取）

•  家族歴　 癌、呼吸器疾患（肺結核、肺炎、肺気腫など）、その

他

•  職歴　 粉塵曝露歴（特に石綿（アスベスト））は重要。20 年

以上前の曝露が影響するので過去の職歴に注意。

建築業による間接曝露が多い。

６．読影医の基準

従来の胸部単純 X 線検診は、医師の資格さえあれば、誰でも読影に従

事できた。このことは、受診者の受診機会を増加させ、利便性を向上させた

が、読影の精度に大きなバラツキが生じ、結果として受診者に不利益を与え

てきたことは、周知の事実である。CT 検診は、異常陰影の検出力を飛躍的

に高めたとは言え、低線量で撮影された画像を読影するには、相応の技術

が必要と考えられる。このため、読影医の基準として、以下のものを暫定的

に提唱する。

1. ＣＴ検診は開発中の技術であることを理解し、その所属する施設で行わ

れる CT 検診の精度管理と追跡調査に対して中心的役割を果たすこと。

2. 胸部ＣＴ検診研究会が主催もしくは共催する読影講座に過去 1 回以

上の参加歴を有すること。

今後、関係団体と協議の上、読影医の資格試験の是非について検討す

る必要がある。
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７．検診施設の基準

検診の受診者や、検診実施団体（市町村や健保組合）が、精度の高い

検診を希望する場合、自己判断で、施設を選定することは不可能である。こ

のため、一定の基準を設け、検診施設を評価し、公表することが、必要であ

ろう。検診施設の基準として、以下のものを暫定的に提唱する。

CT 検診は有効性が確立されていない開発中の技術であることを理解し

たうえで、受診者に適切に、それを提示すること。

精度管理と追跡調査を行い、その結果を公表していること。

今後関係各団体と協議の上、検診施設に関しての認定制度の是非につ

いて検討する必要がある。

８．要精検率

初回受診者

当該検診を始めて受診したものの要精検率は１５％以下に留めることとす

る。ただし、シングルスライス CT 使用の場合は、１０％以下が望ましい。

（施設において検診開始後 3 年以内に８％以下を目標とする）

経年受診者

８％以下

（施設において検診開始後実施 3 年以内に５％以下を目標とする）

９．一次精密検査施設の基準

肺癌の診断は容易ではなく、専門医にとっても非常に難しいことである。

特に低線量ＣＴ検診によって見つかる肺野微小陰影の診断基準は確立さ

れておらず、精密検査を実施する医師の経験や診断能力によって大きく左

右される。よって、一次精密検査を要精検者自身の判断に委ねることは、要

精検者の不利益につながる。このため、一次精密検査を行うにあたり適切な

施設基準として以下のものを提唱する。

1. 一次精密検査方法に定義するような高分解能ＣＴ (High resolution
CT：HR-CT)が撮影できること。

2. 高分解能ＣＴの写真（フィルムあるいは電子ファイル）を 5 年以上保存で

きること。
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3. 高分解能ＣＴの読影を責任を持って行える放射線診断医または呼吸器

科医が所属すること。

　１０．一次精密検査方法

胸部単純直接撮影

胸部ＣＴ検診で発見される異常陰影のすべてが微小病変ではなく、長径

数 cm の場合も往々にしてある。また高分解能ＣＴ撮影時には、再構成画

像数の増加により、施設によっては、全肺野の再構成像をフィルムとして出

力しない場合があり、長期にわたるフォローアップの際は、他部位も含めた観

察のために時として必要となる。また気管支鏡検査等の二次精検の際にも、

胸部単純撮影は必要となる。しかしあくまでも、胸部ＣＴ検診の精密検査法

としての単純Ｘ線撮影は、補助的手段にすぎず、一次精密検査で単純Ｘ線

撮影のみで精密検査を完了できる場合は、少ない。

高分解能ＣＴ

低線量ＣＴ検診によって見つかる肺野微小陰影の精密検査法として必

須である。以下の条件により撮影し、病巣側に限定した拡大再構成を行う 13)。

１．シングルスライスヘリカル：

•  管電圧　120～140mAs
•  管電流　150～200mAS
•  コリメーション 1-3mm、

•  ピッチ１

•  再構成スライス厚および間隔 1-3mm
２．マルチスライスヘリカル（４列）

•  管電圧　120～140mAs
•  管電流　150～200mAS
•  コリメーション 1-2mm
•  ピッチ 3-6
•  再構成スライス厚および間隔 1-2mm

再構成時の FOV は、15-20cm の片肺表示とする。経過観察する場合

は、一定の FOV を用いる。

画像表示条件は肺野条件：WL -550（肺野） HU，WW 1600 HU，縦

隔条件：WL 30 HU，WW 400 HU の両方で表示する。

  
精検の判定基準については、肺がん診断基準部会が作成した判定基準
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経過観察ガイドラインに沿って行うこと。

1１．二次精密検査（治療を含む）施設の基準

1. 気管支鏡認定施設で，かつ日本呼吸器外科学会認定施設または関

連施設であること。

2. 各科（内科・外科・放射線科・細胞診・病理）の協力体制が充分にと

れること。定期的な検討会が持たれていることが望ましい。

1２．集計項目・精度管理指標

集計項目・精度管理指標として、以下の項目を集計すること。集計に関

しては、胸部ＣＴ検診研究会精度管理部会の求めに応じて報告を行うこと。

胸部ＣＴ検診研究会では会誌およびホームページ上で、全体集計を報

告するとともに、報告を行った施設名を一覧として公表する。

•  受診者数（性・年齢階級別）

•  経年受診者数

•  決定判定区分別受診者数

•  要精検者数 *
•  精検受診者数

•  精検確定結果

•  精検完了者数

•  原発性肺癌確診患者数

•  その他の悪性新生物患者数

•  その他の新生物患者数

•  精検未受診～未完了の原発性肺癌疑い患者数

　（検診発見原発性肺癌に関する集計）

•  性・年齢階級別

•  臨床病期分類

•  切除術の根治性の評価

•  組織分類

*　要精検の定義

スクリーニングとして行われた検査の後、追加で他の撮影等が行われた場

合を要精検と定義する。撮影範囲の不足等によるスクリーニング画像の再

撮影はこれに含まれない。

精密検査に含まれるもの精密検査に含まれるもの精密検査に含まれるもの精密検査に含まれるもの
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•  スクリーニング条件での異常所見のフォローアップを目的とした

撮影（要フォローアップなどの通知を本人に行った場合）

•  人間ドック等でのスクリーニング当日の高分解能ＣＴ撮影

精密検査に含まれないもの精密検査に含まれないもの精密検査に含まれないもの精密検査に含まれないもの

•  スクリーニングデータを用いた画像再構成（全肺野 2mm 再構成、

MIP 処理等）

•  精査不要と判定した異常所見を有する受診者の次回受診時のス

クリーニング条件での撮影（要フォローアップなどの通知を本人に

行っていない場合）

1３．結果通知・結果説明

検診は、多数の健常者からごく少数の疾病に罹患しているものを選別す

る行為である。受診者の大多数にあたる精検不要者に「異常なし」「精密検

査の必要なし」という検診結果を書面で通知するにあたっては、何ら問題は

ない。ただしごく少数の「精密検査が必要」なものに対しては、精神的苦痛を

できるだけあたえずかつ適切な精密検査を受診させるための配慮が必要で

ある。自覚症状もない人に、「がんの疑い」を告げることは、大きな精神的動

揺を与え、「自覚症状もなく、がんであるはずがない」と検査結果を否定し、

精密検査を拒否する場合が多い。精密検査を受診するか否かを、個人の

自己判断に委ね、適切な治療機会を失うようであれば、検診の実施に要し

たすべての労力や資本を無駄にしたことになる。このことから要精検者に対

しては、書面による通知のみではなく、医師や保健師等の個別の説明が不

可欠であると考える。

現在、一部の中小規模の職域検診で、検診機関の出張結果説明会が

行われつつある。これは主に生活習慣の指導を目的としたものであるが、こ

のような形態であれば、要精検者に対して十分な説明を行えるし、適切な精

検機関を紹介できる。また、検診機関の医師からの紹介状を発行することに

より、精検機関は紹介状加算が保健診療上可能となり、追跡調査時の結

果把握も容易となる。今後このようなサービスが普及することで、精検受診率

と、精検結果の把握が期待できる。

１４．精検受診管理・追跡調査

検診の質を評価する手法として、撮影の手法や、読影医の能力など検診

のプロセス評価の他に、がん発見率や切除率・生存率などのアウトカムを評
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価することも重要とされている。アウトカム評価に関しては、検診の結果実際

にがんであったか否かという最終診断を把握することが不可欠である。検診

施設で精検や経過観察を行う場合は、最終診断の把握は容易である。しか

し検診施設と精検・治療施設が異なる場合は、追跡調査により最終診断お

よび予後を把握しなければならない。

検診の実施形式として、市町村検診型・職域人間ドック型に分けて標準

方式を提示する。

注）追跡調査にあたっては、平成 14 年７月 1 日付けで施行された国の

「疫学研究に関する倫理指針」に該当するかどうかが懸念されるところではあ

るが、その作成に関与した国立保健医療科学院のホームページに掲載され

た「合同委員会で示された『疫学研究に関する倫理指針』の考え方につい

て」 14 )によれば、「検診の精度管理のための事業は、検診事業に含まれるも

のである」とされており、これは疫学研究にはあたらないとされている。よって

追跡調査の実施に関しては、「疫学研究に関する倫理指針」に沿う必要は

ないと判断される。

市町村検診型

市町村が主体となり、受診者の追跡調査を行うことが理想ではあるが、マ

ンパワーの問題や、医療機関とのつながりの希薄さ等から、十分な調査を行

うことは困難な場合が多い。特に都市部では、医療機関が多いことから、精

検機関が分散し、多大な労力を要してしまう。追跡調査を検診事業の一環

と正しく位置づけ、前述の結果説明会と同様に、検診実施団体に委託する

ことも現実的な選択である。

標準方式

1111  市町村が主体となり、精検受診管理を行う場合：市町村が主体となり、精検受診管理を行う場合：市町村が主体となり、精検受診管理を行う場合：市町村が主体となり、精検受診管理を行う場合：

1.1  検診実施団体から検診結果を市町村に通知する段階で、「要精

検該当一覧表」・「精検依頼書（紹介状）」・要精検者に対する「検

診結果通知書」を、市町村に送付。ここでの精検依頼書は、医師

の発行した紹介状としての形式を有すると精検医療機関は、紹介

患者として保険請求が可能となり、受診者も紹介初診料として費

用が安くなるという利点がある。

1.2  市町村は「精検依頼書（紹介状）」と「検診結果通知書」と「精検結

果報告用紙」を同封し、要精検者に送付（可能であれば、訪問・呼

び出しの上手渡しが望ましい。この際受診予定医療機関を相談し、
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受診後の連絡をしてもらうようにしておく）

1.3  精検機関より、精検結果報告用紙を検診実施団体に返送。

1.4  検診実施団体は、把握した精検結果を逐次市町村に報告すると

ともに、年度末に一覧表にして報告する。

1.5  年度末の時点で医療機関からの精検結果報告が到着していない

例に対しては、市町村から精検受診しているか・受診していれば医

療機関名を把握する。受診していなければ受診勧奨を行う。

2222  検診実施団体が主体となり、精検受診管理を行う場合：検診実施団体が主体となり、精検受診管理を行う場合：検診実施団体が主体となり、精検受診管理を行う場合：検診実施団体が主体となり、精検受診管理を行う場合：

2.1  検診実施団体から検診結果を市町村に通知する段階で、「要精

検該当一覧表」を送付。市町村主催で結果説明会を開催。要精

検者に対しては、市町村から結果説明会への参加を勧奨。

2.2  結果説明会を実施、検診実施団体の保健師もしくは医師が要精

検者に対して、結果を説明する。要精検者と相談の上、精検医療

機関を選定し、「精検結果報告用紙」を同封した「精検依頼書（紹

介状）」を発行する。このとき精検結果を返却してもらうことの同意を

得ておく方が望ましい。

2.3  精検機関より、精検結果報告用紙を検診実施団体に返送。

2.4  検診実施団体は、把握した精検結果を逐次市町村に報告すると

ともに、年度末に一覧表にして報告する。

2.5  年度末の時点で医療機関からの精検結果報告が到着していない

例に対しては、検診実施団体から精検受診しているか・受診してい

れば医療機関名を把握する。受診していなければ受診勧奨を行

う。

職域・人間ドック型

1111  産業医が常駐する、あるいは診療所が職域からの受診の場合産業医が常駐する、あるいは診療所が職域からの受診の場合産業医が常駐する、あるいは診療所が職域からの受診の場合産業医が常駐する、あるいは診療所が職域からの受診の場合

1.1  検診実施機関から事業所に「検診結果通知」「要精検該当一覧

表」を送付。産業医宛に要精検者用「精検依頼書」を作成し、発

送。

1.2  産業医は、精検依頼書に署名捺印もしくは、紹介状を添付し、要

精検者に説明の上、精検医療機関へ紹介する。

1.3  精検機関より検査結果返送。

1.4  産業医もしくは保健師は、精検未受診者に受診勧奨

1.5  産業医は、検診実施機関に精検結果一覧表を返送。
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2222  産業医が常駐しない職域の場合。産業医が常駐しない職域の場合。産業医が常駐しない職域の場合。産業医が常駐しない職域の場合。

2.1  検診実施機関から「検診結果通知 」「要精検該当一覧表 」を送

付。

2.2  職場での結果説明会を実施。要精検者に対しては、実施主体から

必ず出席してもらうように勧奨してもらう。

2.3  結果説明会を実施、検診実施団体の保健師もしくは医師が要精

検者に対して、結果を説明する。要精検者と相談の上、精検医療

機関を選定し、「精検結果報告用紙」を同封した「精検依頼書（紹

介状）」を発行する。このとき精検結果を返却してもらうことの同意を

得ておく方が望ましい。

2.4  精検機関より、精検結果報告用紙を検診実施団体に返送。

2.5  検診実施団体は、把握した精検結果をもとに、年度末に一覧表に

して報告する。

3333  個人契約の人間ドックの場合個人契約の人間ドックの場合個人契約の人間ドックの場合個人契約の人間ドックの場合

3.1  半日人間ドック等で、当日結果説明ができることが望ましい。当日

結果説明ができない場合は、後日結果説明会を行う。どうしても結

果説明会を実施できないもしくは受診者が参加できない場合は、

書面での通知に頼らざるを得ない。この場合要精検者に対しては、

医師もしくは保健師・看護師による電話での説明が必須である。検

診受診時の時点で問診情報を確認する際などに、電話での連絡

がありうることを確認しておくこと。

3.2  この場合の追跡調査の中心となるのは、検診実施団体である。

3.3  要精検者に対しては、精検受診機関を決めた上で、精検依頼書

（紹介状）・精検結果報告用紙を渡し、受診してもらう。

3.4  要精検者に対しては、定期的に検診実施機関から連絡をし、精検

受診状況を確認するとともに、精検の進捗状況を確認する。

3.5  精検機関より、精検結果報告用紙を検診実施団体に返送。

3.6  検診実施団体は、把握した精検結果をもとに、集計を行う。

1５．個人情報保護

検診は、個人情報（個人識別情報：氏名・生年月日・住所、検診の結果

や病名）を大量に扱う行為であり、個人情報の不用意な漏洩のないような厳

重な対応が必要である。しかし受診者の個人情報の厳守を尊重しすぎるあ

まり、検診実施団体が、個人情報を全く持たない場合は、以下の問題が生
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じうる。

１．受診者の取り違え：１．受診者の取り違え：１．受診者の取り違え：１．受診者の取り違え： 個人識別情報（氏名・生年月日・住所・職員番号

等）が、検診機関にないと、受診者の取り違えが

容易に起こりうる。受診者数が小さい場合はよい

が、多くなればなるほどリスクは高くなる。過去画像

と比較する際は、特に問題で、他人の画像と比較

して、不要な精密検査を受診者に要求されること

にもなりかねない。

２．追跡調査ができない：２．追跡調査ができない：２．追跡調査ができない：２．追跡調査ができない：個人識別情報がなければ、精検結果を他の医療

機関や検診依頼団体に問い合わせることができな

い。精検結果が把握できなければ、フィードバック

がかからないため、検診の読影者は自分の仕事

（判定）が正しかったか否かが把握できない。この

ため、精度は向上せず、全体として精度の高い検

診を行えることが担保できない。このことは「検診の

見落とし」という形で、受診者に多大な害を及ぼす

原因になる。

このように、検診実施団体が個人情報を所持することは、検診の精度を

維持し、向上させ、受診者に利益を与えるために不可欠である。

ただし、所持するにあたっては、検診実施団体は個人情報の保護として、

以下のことを図るべきである。

CT 検診に伴う個人情報保護規定

１．個人情報保護管理者の設定

個人情報保護に対しての責任者として、個人情報保護管理者を設置す

る。個人情報保護管理者は、下に定める個人情報保護管理室を管理する

と共に、個人情報に関与する可能性のある職員に関して、情報漏洩のない

よう管理責任を負う。

２．個人情報管理室の設定

得られた個人情報は、特定の個人情報管理室に限定して置かれるものと

し、個人情報管理室への入室者を限定する。

情報管理用の電算機はオフラインであることが望ましく、特にインターネッ

トとの接続は原則として禁止する。またノートパソコンを検診の現場での情報

管理に用いることは、盗難の危険性が高く、慎むべきである。どうしても利用
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せざるを得ない場合は、厳重な盗難対策を図ること。

また情報管理室の入室者にあたっては、リムーバブルディスクなどを不用

意に室外に持ち出すことのないようにすべきである。

３．インターネット等の不用意な使用による個人情報の転送の禁止

インターネットを介して、ＣＴ検診の読影を行うシステムがすでに市販され

ている。読影医を確保するためには、必要な技術ではあるが、画像のヘッダ

情報や、問診票には個人情報が含まれていることを考慮し、個人情報を削

除した形での利用に限定すべきである。また画像に関しても、不用意なハッ

キングのないように、暗号化等の処理を行うべきである。

４．個人情報入手の際の、利用目的のインフォームドコンセントの取得

検診の際の個人情報入手の際に、インフォームドコンセントを必要とする

か否かに関しては、結論が出ていない。本来追跡調査を含めた精度管理ま

でが、検診の事業の範疇と解釈されるため、個人情報を利用して追跡調査

を行うことは、あえて本人の同意を得る必要はないという考え方もある。精密

検査の結果を問い合わせるすべての医療機関においてコンセンサスが得ら

れているのであれば、問題ないのであるが、医療機関から臨床情報を提供

する条件として本人の同意を要求されることがある。国から何らかの指針が

でるまでの間は、個人情報の入手（主に問診票の記入）の際に、個人情報

を把握する理由、使用目的を明示し、受診者の同意を得ることも、現実的な

選択肢として、考慮すべきかもしれない　　　　　　　。
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参考資料

ＣＴを用いた肺癌検診のリスクベネフィット分析

文献８)より引用

日立ＣＴ-W950SR、管電圧 120ｋＶ、管電流 50mAs の条件で、ファント

ムを用いて、被曝線量を測定した。このデータを用い、低線量ＣＴによる肺癌

検診を毎年受診した場合の、ベネフィット（余命延長：肺癌で死ぬことを免れ

ることによる平均的な余命延長）とリスク（余命短縮：放射線被曝による白血

病や発癌による平均的な余命短縮）を性・年齢階級別に計算した。

表１．ＣＴ検診によるリスクとベネフィット（文献 8 の表２より引用し、一部改訂）

男 女
余命延長

(10-5人年)
((A)

余命短縮

(10-5人年)
(B)

A/B 余命短縮

(10-5人年)
(C)

A/C 余命延長

(10-5人年)
((A)

余命短縮

(10-5人年)
(B)

A/B 余命短縮

(10-5人年)
(C)

A/C

20-24 8.6 111.59 0.1 446.36 0.0 9.5 193.29 0.05 773.16 0.01
25-29 5.9 93.38 0.1 373.52 0.0 17.46 164.74 0.11 658.96 0.03
30-34 24.8 75.05 0.3 300.20 0.1 13.92 136.25 0.10 545.00 0.03
35-39 57.1 57.84 1.0 231.36 0.3 43.09 107.87 0.40 431.48 0.10
40-44 95.2 42.84 2.2 171.36 0.6 70.6 81.32 0.87 325.28 0.22
45-49 177.9 30.08 5.9 120.32 1.5 110.52 58.67 1.88 234.68 0.47
50-54 327.4 19.46 16.8 77.84 4.2 174.99 39.76 4.40 159.04 1.10
55-59 673.1 11.27 59.7 45.08 14.9 249.27 24.48 10.18 97.92 2.55
60-64 1089.5 5.83 186.9 23.32 46.7 304.83 12.91 23.61 51.64 5.90
65-69 1260.9 2.77 455.2 11.08 113.8 424.12 5.71 74.28 22.84 18.57
70-74 1515.9 1.14 1329.8 4.56 332.4 453.03 2.51 180.49 10.04 45.12
75-79 1456.5 0.31 4698.5 1.24 1174.6 446.05 2.58 172.89 10.32 43.22

A:低線量ＣＴによる肺癌検診を毎年受診し、肺癌で死ぬことを免れることによる余命

延長、B:低線量ＣＴによる肺癌検診を毎年受診し、放射線被曝による発癌で失われ

る余命短縮、C:通常線量ＣＴ（管電流 200mAs）による肺癌検診を毎年受診し、放

射線被曝による発癌で失われる余命短縮。

A/B が、低線量ＣＴによる肺癌検診を毎年受診した場合の余命延長と余

命短縮の比を表す。男性では 40-44 才の年齢層、女性では 45-49 才の年

齢層でこの比は１を越え、余命延長が余命短縮を上回る。しかし、余命延長

（ベネフィット）が余命短縮（リスク）を上回るとは言っても、その差は非常に小

さいことに注意すべきである。検診が生活に支障のない健常人を対象として

いる以上、ベネフィットとリスクの差は大きく離れていないと実施すべきではな
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い。

このモデルはＣＴ検診開発のごく初期の成績や、推定値がパラメータとし

て用いられているため、妥当性は十分に検証されている訳ではなく、今後の

機器の進歩や、撮影条件の改良あるいはコホート研究等で得られる死亡率

減少効果の値等により、結果は変わってくる可能性はあるが、この成績から

は、ＣＴ検診の対象者を 50 才以上の男性に限定することが望ましいと考え

られる。

なお、参考のために通常線量 (管電流 200mAs)で肺癌検診を実施した

場合のリスクとベネフィットの比を示した（A/C）。この場合、更にリスクとベネフ

ィットの差は小さくなり、対象年齢は更に狭くならざるを得ない。この成績から

見ても、ＣＴによる肺癌検診は線量をできるだけ押さえて行わなければ危険

であると言わざるを得ない。


