
第 5回 死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会

議 事 次 第

1 開 会

2 議 題

(1)関係学会等おける死亡時画像診断の活用等の検討状況について

日死亡時画像診断 (Ai)に 関する意見書 (小山参考人 )

・画像診断の限界について思 うこと (佐 々木参考人)

・A診 断制度の導入に向け医療過誤遺族として望むこと

一ごまか し防 ぐ工夫が不可欠― (高橋参考人 )

・犯罪死の見逃 し防止に資する死因究明制度の在 り方に関する研究会

中間取 りまとめの概要等 ～CT検査の位置付け等～ (警察庁 )

・ イギ リスにおける死亡画像診断の現状 (塩谷先生 )

(2)そ の他

3 閉 会

(配付資料 )

(資料 1)第 4回死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会議事録

(資料 2)死亡時画像診断 (Ai)に 関する意見書      (ノ 1ヽ 山参考人提出資料 )

(資料 3)Ai診断制度の導入に向け医療過誤遺族として望むこと

一ごまかし防ぐ工夫が不可欠―         (高 橋参考人提出資料 )

(資 料 4)犯罪死の見逃し防止に資する死因究明制度の在り方に関する研究会

中間取 りまとめの概要等 ～CT検査の位置付け等～  (警察庁提出資料 )

(資料 5)イ ギリスにおける死亡画像診断の現状       (塩 谷先生提出資料)

(資料 6)死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会報告書
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資料 1

第4回死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会

日時  平成 22年 9月 10日 (金 )

14:00～ 16:OO

場所  厚生労働省省議室 9階

○医政局総務課医療安全推進室長 ただいまか ら第 4回 「死因

究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会」を開
催いたします。本日お集まりの皆様方におかれましてはご

多用のおり大変ありがとうございます。

本日の出欠状況でございますが、今村先生、菅野先生か

らご欠席との連絡をいただいております。また、木ノ元先
生におかれましては 1時間ほど遅れるとの漣絡をいただい

ております。本日は長谷川先生の代理といたしまして、札

幌医科大学の一宮慎吾先生にお越 しいただいております。

また、本国は川崎医科大学の鈴木幸一郎先生にもご出席い

ただいておりまして、後ほど資料の説明を行つていただく
ことにいたします。以降の進行につきまして、座長よろし

くお願いいたします。

○門田座長 最初に足立政務官から一言お願いいたします。

○足立政務官 皆様お疲れさまです。この検討会も本日で 4回
目になります。前回と今回で、いま Alについて取り組まれ
ている方々からご意見、現状を伺うことになっています。

私も期待 しているところなのですが、実は今日、夕刻から

国会議員を対象にした代表選候補者の討論会がありまして、
私も是非とも聞いてみたいと思っておりますので、その前
にやらなければいけない仕事もありますので中座させてい

ただきます。概算要求をいたしましたので、その点の説明

も今日報告があると思います。

前回私が中座 した後に、他省庁に対 してこの検討会から

要望することについてということがあったようでございま

すが、実は内閣府にあります IT戦略本部、高度情報通信ネ

ットワーク社会推進戦略本部というものがありまして、厚
生労働省から死亡時画像診断 (Ai)の 推進ということで出さ
せていただいています。

これは lT戦略の中では主に 2つ大きな括 りがあると私
は思つています。1つは対面診療の代用になれないのか、
これを利用できないのか。特にひきこもりの方とか、診療

所あるいは医療機関に行けと言つてもなかなか行けない

方々に対して対応できないのかという取組と、もう 1つは
AIを確かな診断能力のある所へ画像を転送することによ
つて、より高い診断にたどり着けないかという、大きな 2

つのものを IT戦略本部に出しています。

その工程表をあとで事務方からお配 りしたほうがいい

のではないかと思いますが、今年度中に「死亡時画像診断
の推進に係る基本事項の明確化」ということになっていま
して、来年度中に「情報通信技術を活用した死亡時画像診

断の取組に係る経費、施設・設備整備等の支援」を行うと
いうところまでなっておりますので、他省庁への働きかけ
はその点でご理解をいただきたいと思います。

おそらく議論もだんだん煮詰まってきているのだ と思
いますので、まとめの方向性に向けてさらに活発なご議論

をいただきたいと思います。どうかよろしくお願いします。

○門田座長 ありがとうございました。実際、具体的に動き始
めているといっことをお聞きして、我々もこれから煮詰め

ていくことに元気が出るのではないかと思います。それで

は、カメラ撮 りはここまでとさせていただきますのでよろ

しくお願いいた します。

次に、本日の資料について事務局から確認をお願いしま

す。     |

〇医政局総務課医療安全推進室長 お手元の配布資料について

確認をさせていただきます。本日の議事次第があります。

資料 1と して第 3回検討会の議事録です。資料 2「死後画

像 (Ai)活用に向けての放射線学会からの意見」。資料 3「救

急医療における Aiの現状と問題点」。資料 4「 Alの推進に

期待するもの」ということで、それぞれお三方の先生方か

らお話をいただける予定としております。最後に資料 5で
「死因究明の充実に向けた支援」に関しての概算要求の状

況ということで資料を 1枚付けています。以上です。

○門田座長 ありがとうございました。皆様資料には特に問題

がございませんか。よろしければ本日の議事に入らせてい

ただきます。                 ｀

前回までの検討会で、特に前回は北村先生から、日本放

射線技師会のまとめた「Aiに おける診療放射線技師の役

割」についてのお話を、また長谷川先生からは、日本病理

学会でまとめていただきました「病理解剖における『死亡

時画像診断』の活用について」。池田先生からは、日本法医

学会でとりまとめた「日本型の死因究明制度の構築を目指

して一死因究明医療センター構想一」ということ。さらに

江澤先生か ら、「『異状死に対応できる第二者機関』 と

Autopsy imaging」 についてお話をお聞きいたしました。

本日は、まず日本医学放射線学会から、この会の副座長

をしていただいております今井先生のご意見と、そのあと

日本救急医学会から鈴木先生にお話をしていただき、そし

てさらに隈本先生から死亡時画像診断の活用に関して、い

ままではどちらかというと関係者、専門家のお話でしたの

で、国民目線から見たらどうかというお話について聞かせ

ていただきたいと思つております。その前に、資料 1に つ

いて事務局からお願いします。

○医政局総務課医療安全推進室長 資料 1は、前回第 3回の議

事録です。既に委員の皆様方には内容もご確認いただきま

して、厚生労働省のホームページに掲載しているものです

が、何かございましたら会議終了後、またはそれ以降でも

構いません、当方までお申し出くださればと思つています。

以上です。

○門田座長 議事録の件よろしくお願いいたします。それでは

今井先生お願いいたします。

○今井副座長 日本医学放射線学会からの死亡画像 (AI)活用に

向けての意見ということで述べさせていただきます。基本

的には、AIは社会的なニーズも多いですし、それから遺体

を損傷せずに身体の内部を診断できるという意味でも非常
に価値が高いと思いますし、国民に開かれた死因究明制度



という中で、Aiを是非私たちも取り入れたいと思っており

ます。また、放射線科医は元来、体の CTや MRIも 含めて体

の内部を放射線技師と一緒に診断する立場ですので、当然

AIで も私たちも中心となつて大きな働きをしていきたい

と考えています。

まず、対象とする死ですがいろいろございます。4つ書

いてありますがこれ以外に犯罪に関連する死があります。

司法解割に当たると思いますが、それに関しては私たちは

次のステップと考えています。我々がまず したいのは、今

回厚生労働省から7月 16日 にモデル事業に関する死亡時画

像診断の運用 (案)が出ていますが、それに則つて医療関

連死の立場からまず Alに取 り組んでいきたいと考えてお

ります。

まず、診療過程で予期 しない死、これは当然病院等でも

突然アレス トを起こしたということで行われる調査解剖も

あります。それから病死 ということで病理解剖で行われる

場合もあります。この 2つに関してはいままで私たちが最

も予測できるといいますか、ある程度やつていくべきだろ

うと考えているところですが、それ以外に私たちの所も救

急外来が多いものですか ら救急外来での死、それから異状

死として警察に届けられた死といつたものも、やはり Ai

の対象となる死だろうと考えています。ただガイ ドライン

の適応は厳しくしてガイ ドラインを作成して、適応をきち

んと決めてそれで行うべきだと考えています。特に遺族及

び医療機関のいずれも病死として了解 している事例では、

特に Aiの必要性は少ないだろうと私たちは考えています。

次は Ai撮影の実施条件です。これはモデル事業の運用

案にほぼ準 じていますが、まず医療機関で実施される場合、
これは当然その場でやっていただけますので問題はありま

せん し、あとで追加されたように、解剖で開頭の承諾が得

られない場合、頭蓋内病変が死因の可能性が低い場合の頭

部 CTのみの撮影も含むということで、これも私たちは賛成

だと思います。もう 1つは、依頼医療機関以外での実施と

いうことで、本モデル事業に参加する施設を確保 し、登録

する必要がある。これからこれに協力する機関を集めて登

録 しておく必要があるだろうと思います。3番 目がもう既

に 10カ所拠点があるそうですが、第二者機関 (あるいは

Ai情報センターなど)と する全国の拠点施設での実施、こ

れも是非していただければと思います。撮影することが決

まった場合、遺族が希望する場合には、特にこういったも

ので問題はないと思います。

次は読影です。読影に関 しては放射線科医が通常専門で

やっていますが、ただ少 し立場が違いますので、まず、読

影に関しては依頼医療機関以外が原則というのは、モデル

事業でも謳つていますが、それは私たちも賛成です。モデ

ル事業に参加する第二者機関、あるいはそういう全国の拠

点での実施、これは全く私たちも問題はありません。Alを

専門とする先生たちが読影されるので問題ないと思います。

問題は AIの読影に協力できる大学等の施設での実施、これ

もこれから多くの大学等を含めて、大きな施設に協力を求

める必要があると思います。

構想としては、そういった所に専用回線で遠隔画像診断

システムが世の中にはもうずいぶん普及していますので、

それを用いる。あるいは CDや DVDの送付でいいだろうと思

います。

「課題」と書いた問題点ですが、ここがいちばん問題で

す。当然、医療関連死なので、医療訴訟に関連する場合の

責任の所在です。これは Ai情報センター等の専門家が読ん
だとしても、正確な死因を特定できるのはかなり難しいだ
ろうと思います。そのためにもし間違つた判定がされた場
合に、1人の医師なり遺族なりを社会的に葬つてしまう、
そのような可能性も含んでいるということも含めて、この

責任の所在は極めて重要だと思います。

Ai評価報告書をおそらく作成するとは思いますが、その

位置付けをどこにもっていくかがいちばん大事だと思いま
す。

もう 1つは、そういった医療事故が起こつた場合には、
依頼医療機関においては調査委員会がほとんど作られます。
調査委員会の中で分単位で夜中までかかって全員が集まっ
てtその事象に関しての検証をいたします。そうぃった調
査委員会との関係をどうするかがいちばん重要かと思いま
す。放射線科としては、その調査委員会の 1つの資料とし
て、この Aiの結果を使うのは妥当で1ま ないかと私たちは考
えています。

費用の点ですが、これは撮影と読影が別々になりますの
で、当然その費用の発生する場合は 1個ではなくて別個と
なると思います。現在モデル事業実施期間は国が負担する
ことになってはいます。であれば問題がないのですが、た
だモデル事業実施期間であつても、本当にこの死因を知り
たい方が費用の一部を負担するのは、私たちは当然かなと
思います。受益者負担といいますか、その死因を最も知り
たい方が負担するのであれば、多くの方にクレームはこな
いだろうと思います。ですから場合によってはその事象に
よつて少し配分が違うこともあるかもしれません。

課題としては、やはり読影費用は設定されると思います
が、その根拠を正確に明確にしていただくのが大事だと思
います。もし変えるとすればそこを根拠にして変えていく
わけですので、そこのところはやはり明確に説明していた
だければと思います。私たちはモデル事業終了後、一体誰
がこの費用を負担するのかということも決めておいてほし
いと思います。モデル事業は期限がありますので、それが

終われば今度は国が負担している費用はないわけですので、
それでもきちんと運用できる体制を考えておく必要がある
と思います。

次に Ai撮影に関する今後の課題ですが、まずガイドラ
インです。これは適応を含めたガイドラインをきちんと明
文化して残して、全国共通でやるべきだと思います。実施
する施設基準ですが、遺体搬送経路、実際に撮影する実施
時間、Ai専用装置があるかないか、データはどのようにし
て保存するのか、何年間保存するのか、病院の倫理委員会
の承認は得られるのか、といったことをきちんと各施設基
準に合わせて検討すべきだと思います。

撮影方法の標準化、これは技術学会とも一緒にやらなけ
ればいけないことですが、撮影装置や条件の標準化、それ
から放射線科専門医が立ち会うのかどうかも必要だと思い

ます。よく言われている院内死亡の遺体撮影に伴う汚染・

感染防止対策も非常に重要です し、費用もこれにかかると



思います。

次は Ai情報センター以外、第二者機関以外での読影施

設における問題点です。これは非常に重要だと私たちは考
えています。まず、放射線診断専門医の病院内での業務量
は既に限界を超えています。もうCT/MRの 画像の量がもの

すごく多いということと、同時にあっという間にたくさん

の患者さんが撮影で来ますので、非常に業務量が増えてい

る。これに関 しても AIに どこまで時間を割 くことができる
かというのはtこれからゆっくり私たちも考えて体制を整
えたいと思いますが、現状、昼までの業務量で多くの病院
が限界を超えています。

死後変化を含めたこれまで必要のなかった知識を習得
する必要があります。もちろん CTと MR、 病気のことにつ

いては十分に知っていますが、死後変化でどうなるという
ことまでは私たちはまだ全員が知りません。これまで厚生
労働省の深山先生の班会議の結果を教えていただきました
が、それだけでは不十分だと思いますし、また、その結果
もほとんどの放射線科医は目に触れていません。まだほと
んど知らないというのが現状です。そういうこともあうて

今後も Aiと 解剖結果との対比は、Ai情報センター以外で
の施設では必要だと思いますので、遺体から解剖の承諾が

得られている場合には、AIは行わないという今回の運用案
ですが、これからAiを始める施設では受け入れられないか

なと思います。Ai情報センターでは当然 Aiだ けで十分だ
と思いますが、これからAIを 始める施設には必要だと思い

ます。また、最後の医療訴訟に関連する事例における責任
の所在が、非常に重要かと思います。

最後は総括です。基本的に厚生労働省の死因究明のモデ
ル事業には賛成です。実施する施設を今回は拡大するとい

うことですが、ガイ ドラインを作る、認定施設基準を決め
て認定施設を決める、読影する専門医の認定制度も必要か

もしれません、そういったような準備期間が必要かなと思
つています。それからいろいろな学会等で AIに 関する読影
のセミナー、読影会といったものを必ず今後は継続 してい

きますが、そういった意味でもまだ少し準備期間が必要か

もしれません。

死亡時画像には、疾患や死後経過時間など、多くの要素
により「限界がある」ということは、是非理解しておく必
要があると思ぃます。先日、深山先生からお話を伺いまし

たが、疾患によって分かる疾患、分からない疾患がある。
あるいは死後経過時間によって当然所見が異なりますし、
MRIで も信号の変化が逆転する場合もあると思います。そ
ういつた意味でも「限界がある」ということを理解 してお
く必要があると思います。

診療関連死が対象ですので、医療訴訟に対する法的責任
の所在を明確にしておくということと、紛争解決制度の整
備も必要かなとは考えています。こういつた法的な問題が
この Aiに は絡んでくるだろうと思います。

総括のⅡです。死後画像から得られた結果から医療の質
と安全性を高めるために、これを医療にフィー ドバックす
るということですが、どのようにしてフィー ドバックや提
言を行うのか。これはきちんと実施前に決めておく必要が

あるかなと思います。モデル事業終了後に死因究明に対す

る政策はどのようになるのか。これは政党が変わると政策
も変わるかもしれませんが、現在はどういうら、うに考えて
いるということは記録に残しておく必要があるだろうと思
います。放射線学会からの Alに対する意見としては以上で
ございます。

○門田座長 ありがとうございました。日本医学放射線学会と

してのご意見をご発表いただきました。ただいまのご発表
について、ご質問あるいはコメン トその他ございましたら

挙手をしていただきたいと思いますが、いかがでしょうか。

○木ノ元先生 途中から参加させていただいて最初に質問をさ
せていただくのは恐縮なのですが、先生のスライ ドの 4枚
日、後ろから 2枚目、3枚 目に「医療訴訟に関連する事例
における責任の所在」とか、「医療訴訟に対する法的責任の

所在を明確にする」とかという記述があるのですが、医療

訴訟に関連する事例における責任の所在というのは、具体
的にどういうことをイメージされているので しょうか。

○今井副座長 調査委員会では本当に分単位でいろいろ検証を
したりするのですが、私たちはその中で Aiを死の検証の 1

つの材料として使いたいと思います。ところが、それが確

実なものであれば、それは文句なくみんな採用できるわけ
ですが、Ai自体で分かる疾患もあるし分からない疾患もあ
る。ですから、死因を特定するほどきちんと分かるもので

ないのに、それに対する報告書が出てきた場合、それをど
のように判断材料として使うかという重み付けですね。そ
このところは、そう簡単にはす ぐその結果だけでこうだと

言うわけにはいかないのではないか、というら、うに私たち
は考えています。

○木ノ元先生 最後から2枚 目の放射線学会の意見の中の「診

療関連死が対象であるため、医療訴訟に対する法的責任の

所在を明確にする」というのを拝見すると、診療関連死亡
について、要するに何が問題なのか、誰が責任を負うのか

とかという犯人探 しを AIを通 じてやろうとしているのか

と、うがつた見方をするとそういうふうにも読めてしまう
のですがこそういうことではないのですね。

○今井副座長 そうではなくて、単純に死因を究明をしたいと
いうわけですが、死因を究明したいと言つても、結果的に
はいろいろな意味で医療事故の原因がある場合にはそれを

特定できるわけですね。それはそれで正 しいと思っていま

すけれども、ただ、本当に Alの結果が正しいのであればい

いのですが、少 し間違つた判断で Aiの結果が出て、それが

元で、いろいろな医療訴訟の材料にされるのは非常に大変
だなという意味です。

○木ノ元先生 死因究明と、責任追及や責任の所在を明確にす

るという話は、明確に区別しないと非常に危険だと思つて
いるのです。Aiのセンターを作ろうかという議論の中で、
センターは責任追及の根拠付けとなる何らかの資料が出る
ような組織に転嫁されてしまうと、ちょつとおかしなこと
になるなと思います。「医療訴訟に対する法的責任の所在」
というような記述が出てくるのですが、これは混乱を生ま
ないように是リトご配慮いただきたいと思います。

○今井副座長 はい、分かりました

○門田座長 確かにこのAIだ けでなくても、ほかの事象でも表



現の仕方 1つでおかしく利用される危険性があります。

我々が専門家だからといつて鑑定書を書くときに、鑑定書

の書き方そのものも意外とあまり勉強していな〈て、いか

にも何か意味がありげに書いたり、その言葉から何が派生

するかというようなことで、司法の場と全く違ったような

ことになることは、いちばん危険な状態だということをお

っしゃつていただいているのだと思います。これは非常に

重要なポイントで、あくまでも科学的にどうなのかという

ことで、言えることと言えないことを明確に記載すれば、

ここで責任云々ということとはまた別問題ということで、

私は先ほどの木ノ元先生のご発言に賛成なのですが、いか

がでしょうか。

○足立政務官 すみません、そろそろ私、時間になってしまう

のですが、当初のプレゼンテーションでは、医療に関連し

ない異状死のケース、異状死と思われるケースで犯罪性が

その後にあるわけですが、この部分が触れられておりまし

たが、後半部分は診療関連死に絞られているような感じが

あつて、この検討は必ずしもそこに絞っているわけではな

い。死亡原因診断の一助にならないかという検討ですから、

例えば、これはいま警察庁でやられていますよね。あの中

でも Autopsy imagingを 利用してどうこうという記述もあ

ったやに思っていますので、一度プレゼンテーシヨンをし

ていただ〈のもどうかなと。あの会の検討の状況とか、ど

ういうふうに死亡時画像診断を捉えているか等々、向こう

ではどう議論をされているのかみたいな、提案なのですが、

それをいま感じました。            ,

○門田座長 実際、類似のことを検討 している会が別にあるの

であれば、そことの整合性というのか、そこのお話を伺う

のは必要なことだと私は簡単に思つてしまいますが、やっ

ていただけるように事務局からお願いできますか。

○警察庁刑事局捜査第一課 (倉木) オブザーバーの立場で参

加 させていただいています警察庁の者でございます。その

ようなご提言を想定は しておりませんでしたので、お役人

的な答弁になりますが、組織的な回答はもちろん後ほどき

ちんと諮りました上で回答させていただきます。確かに関

連する部分ではありますので、厚生労働省さんにもいま後

半戦から、以前に政務官からもお話がありましたとおリメ

ンバー的な立場でご参加をいただいておりますので、こち

らのほうからご要請があれば基本的には検討してまいりた

いとは考えます。ただ、検討状況で 1点だけ申し上げます

と、具体的な内容は実は中間とりまとめでいまの段階で一

段落 しています。その内容の説明ということで基本的には

よろしいのでしょうか。

○足立政務官 Autopsy imagingに 関しての記述はありました

よね。

○警察庁刑事局捜査第一課 (倉木)CTの 積極的な活用という

項 目がございます。それにつきましてこちらで説明させて

いただくことは、これはまだ私個人の意見ではございます

が可能ではないかと思います。

○門田座長 いろいろなところで感じるのですが、非常に類似

のことをいくつかやつておられて、そのことが互いがあま

り知ることなくて、別個のところでやつて別の結論、別な

結論と簡単にはいかないかもわかりませんが、なりそうに

なるということ、これはできるだけ避けるべきだと思いま

す。できる事とできない事って、いま国全体として我々と

しても変わつていくことを期待 しているわけですので、そ

ういつた意味では是非やっていただきたいと思いますが、

皆さんよろしいですね。一度検討をしていただいて、中間
とりまとめでも今あるものをお示 しいただければ、それは

それなりに意味があることだと思いますので、前向きに検

討 していただきたいと思います。

○警察庁刑事局捜査第一課 (倉木) はい、承 りました。

○門田座長 よろしくお願いいたします。そのほかいかがでし

ょうか。

○池田先生 先ほどの木ノ元先生のご質問に少 し関わつて くる
のですが、このモデル事業の場合に院内の事故調査委員会

と、もう 1つモデル事業自身に調査委員会ができますが、

それに関して、例えば調査委員会に関して放射線科の先生

方が積極的に参加していただくとか、あるいは院内の調査

委員会でも、例えば先生方のご意見をお聞きするような場
合に、調査委員として参加していただけるとか、そういう
ら、うな立場はどのように学会としてお考えなのですか。

実は私は福岡でモデル事業をやつているのですが、実際、

放射線科の先生に入つていただいたほうがいいのではない

かという症例は当然あるわけでして、そういう場合にお忙
しい先生方に調査委員として入つていただくのはご負担に

はなると思うのですが、その辺まで踏み込んで検討 してい

ただけるので しようか。

○今井副座長 調査委員会には私たちは積極的に参加したいと

思つています。委員会のときには当然画像が出てきますの

で、院内では全部放射線科医は参加しています。そして、
いろいろ読影 したりしていますので、必要だと思います。

○門田座長 そのほかいかがでしょうか。

○和田先生 質問なのですが、先ほどのプレゼンテーションを

聞いていたときには、医療訴訟に対する法的責任の所在と

おつしゃつた場合に、事故そのものの責任の所在というこ

とではなくて、例えば Aiを してその評価報告書を書かれる

と。ところがその読影が間違つていた、そういうときの責

任はどうなるのかというようなことをおつしやっていたと

思うのですね。

そこで質問なのですが、本当に初歩的なレベルで間違い

があった、それは問題だと思うのですが、実際に Aiでやっ

て、しかし、後で解剖をした場合に違うことが分かつたと、

その評価が変わるというぶ、うなこともあるのだろうと思う
のですが、それはどのぐらいの頻度で起こり得ることなの

でしょうか。全 く分かりませんので教えていただければと

思います。

○今井副座長 これは塩谷先生がよろしいかと思います。

○塩谷先生 非常に難しい質問だと思います。事例によっても
全然変わ りますので、画像でこうだと言い切れる場合と、

特に医療関連死の場合ですと、画像だけで死因を判定する
のは非常に難 しいものですから、画像はその死因を究明す
る 1つの方法として、解剖自身でも欠点があります し、画

像だけでも欠点がありますので、全部をまとめて総合的に



判断するという立場でいます。我々も画像だけで何でも言
い切るというのは難しいと思います。お互いに解音Jと 画像
は補完する方法であるというふうに思つています。

○和田先生 そうすると、Alの場合には確定的にこれだという

よりは、む しろ評価報告書の書き方としてもこういう可能

性がある、これはないだろうというゆとりを持たせたとい

うか、そういうような書き方になるだろうということです
か 。

○今井副座長 そこのところは非常に重要で、多くの方はそう

書 くと思うのですが、中には確定 してしまう場合があると

思うのですね。今回は人数を増やすわけですね。いままで
Aiを読影 したことがない方もどんどん増やすというのが、
1つの今回のモデル事業ですので、そうすると教育もまだ

十分にいっていないところで、自分の思い込みでというの

はあり得るといった意味で、先ほど言つた責任の所在はと
いうのは、そういう意味です。

○隈本先生 責任の所在という点でいうと、いま現在、私自身、

産科医療補償制度の原因分析をやっているところなのです

ね。その中では、こんなこと書いて大文夫かとか、まだこ

こまでは分からないというようなことで、報告書を書 く方
が個人的にみんな悩んでいらっしゃるのです。その点、私
の考えでは、分からないところは分からないと書 く、とい

うことでいいと思います。普段の日常の診断の中でも、分
からないものは分からないと総合的に診断をして、何らか
の病気を見付けていくという作業をやつていらっしゃるわ
けですから、決 してこの Aiだ けが特別なのではなくて、普
段放射線科医の先生方がやっていらつしゃるように、自分
の専門性において責任をもって診断をするという、それを

やっていただければ全然問題はないと思うのです。

先ほどからちょっと心配なのは、死因の特定というのは、
仮に診療関連死でありますと、あくまで原因究明の中の一

部に過ぎない。スター トですが、一部に過ぎないのです。
つまりそういう死因になった経過を見ないと診療関連死の

原因は分からないわけですから、死因を特定するのはあく

まで放射線科医が責任を持つて自分の専門性を発揮 してや
つていただければいい。そこで間違う、間違わないという
のは、AIに特定した話ではなくて、普段の診療でも、間違
つたら先輩から怒られた り、いろいろな責任を取らなけれ
ばいけないわけですから、そういう意味では別に Aiだから

特別というらヽうにお考えにならないほうがいいのではない

かと思っており、私も木ノ元先生のご意見に賛成なのです。
ですから、この Aiに参加するに当たって特別な判断者の法
的な保護は必要ないのではないでしょうか。普通のお医者

さんが:自 分の専門性をフルに発揮 して、ベス トを尽くし

て駄目だつたら駄目という、そういうことでいいのではな
いでしょうか。

○今井副座長 実は AIが特別だというのは理由があります。死

後変化については放射線科医はほとんど知 りません。私、

深山班の研究に一緒に入つていましたので、全部画像は見
ましたが、それは生体のときとは明らかに違います。です
ので、生体のときの判断と同じような判断でもしAiをする

と、大きな間違いは間違いなくすると思います。そういう
意味です。

○門田座長 その辺 りは十分な経験がまだまだないと言つても
いいのではないかと思うのですが、これはどんどん蓄積さ

れていくべきものですから、最初から完璧を求めてという
のが難 しい話なのは、皆さん分かっておられます。先ほど

も申しましたように、やはり画像の中で言える判断を、そ
の所見を正 し〈所見として言うのであって、死因として言
つてくれということを求める必要は、いまの意見もそうだ
と思うのですが、ないということでスター トしていく。そ
のうちにいくつかの情報が加わっていけば、いま以上のこ

とがどんどん分かって〈る可能性はあると思います。その

辺りは出発の段階において、あまり責任問題に触れるとで

きなくなつて しまうのではないかという心配もありますの

で、その辺りは最初からリジッドに見る必要はないのでは

ないでしょうか。曖昧にしろとは言いませんが、そのよう
に変わ り得るものだとしヾうことで、少なくともいまの時点
の所見を読むということで。私のような ド素人が言つて申
し訳ないのですが、そんな感 じがいた しますが、いかがで

しようか。

○池田先生 放射線科の先生方が診断するのは診療行為ですか

ら、それ自身が先ほど来先生方がおつしゃっているように、
全くそれで訴訟の対象とかいうような問題ではないので、
日々先生方が行つている診療行為と全 く一緒と考えてもい

いのではないか。ただ、これで責任問題が生 じるとすれば、

それを根拠に死亡診断書、死体検案書を書いたときに、そ
の死因の種類を間違つたとか、あるいはそこに過誤があっ

て、それを死亡診断書、死体検案書を基にいろいろな利害

関係が生じた場合に訴訟になる。そういうら、うな危険はあ
ると思うのですが、それについては先生方で日々の診療と

同じような形でやつている行為ですので、そこから先は死

亡診断書、死体検案書を書いた者の責任だというふうな考

え方で対処されれば、責任問題とか訴訟問題について、最

初からそういうら、うに構える必要はないのではないかと私
も思いますがいかがでしょうか。    .

○今井副座長 当然そうなのですが、やはり主治医とか検案書

を書 く方とかの責任になると思います。ただ、彼らの判断

する材料の 1つ にはなっているわけです。ですからその段

階から私たちは慎重にやるべきだと思います し、分かるこ

とと分からないことをきちんと伝えるのは大事だと思いま

す。

○山本先生 たぶん今回の議論の元は、まず AIを 導入するかし

ないかで、いままでの死体検案書の作成の段階で体表検視
だけしかやっていなかった。それと比べて新 しいモダリテ

ィーで AIを 加えるということですので、いままで以上の精

度になることはたぶん間違いないと思います。私たちも分
かることは分かる、分からないことは分からない6それを
画像所見を基に判断するということでいいのだと思います。

あと、こういった意見がいままでずうっと出てきて、ほ

かの診断の先生方はみんな嫌がるのですね。そのために避

難所的にできたのが、一応 Ai情報センターですので、第三

者機関としてここを使つていただくのが、最初のうちは特
に経験をされている方が少ないので、ある程度専門医を集
めましたので、まずはここを使つてやつていくのがいいの

ではないかと思います。

○門田座長 ありがとうございました。



○相田先生 私も放射線専門医なので、放射線科医の現場の雰

囲気が分かるのですが、要するにいまでも十分いつぱいい

っぱいなのに、Aiをやつたために余分なというか、責任間

題までくるのだつたら危険なものには近付きたくないとい

う、普通の人間の、弱い人間のそういうところがあるので

すが、AIを世の中で軌道に乗せていくためには、放射線専

門医がもつと積極的に関わらなくては実際は動かないと思

うのです。ですから医学放射線学会でも、座長からもすご

くいいことを言つていただきましたが、きちんと所見を書

いて、もちろん死後変化についての知識習得は当然専門医

として私たちが努めるべきですが、淡々とやればいいので、
何もすごく構えなくていいのだということを逆にアピール

していかないと、専門医の参加が減つてしまつて軌道に乗

らないと思うので、その辺を専門医会も医学放射線学会も

やって、もっと本当に知識をもっている専門医が参加しや

す くなるというか、参加するのが、やるのが当たり前とい

う雰囲気を、時間はかかるでしょうけれどもだんだん作つ

ていかないと軌道に乗らないのではないかと思つています。

○門田座長 まさにそのとおりではないかと思います。先ほど

のプレゼンテーションの中にもありましたが、まだいまの

段階では限界ということは十分考えておかなければならな

いわけですから、それが徐々に変わってくる方向に進化し

ていくのだろうと思います。ですから、とにかく出発の段

階で、いまの段階で何がどこまで言えて、何がそれ以上の

ことは言えないのかということをきちんと出していただく

ことからスター トするしかない。そういう段階でも少なく

ともいくつかの問題についてはこれだけで分かるものもあ

るはずだというようなお話をいままでも伺つてぎていると
思いますので、あまり入口でシビアに考えずに前向きにい

きながらまた考えたらし`かがでしょうか。そのほかいかが

でしょうか。

○塩谷先生 このスライ ドにも書いてありますが、「今後も AI

と解剖結果の対比が必要である」と。これは本当にそのと

おりで、画像で分かるもの分からないものを区別するのは

大切です。これは日本だけではなくて例えばイギリスです

と、既にイギリスの司法省が 2010年 中にイギリス全土で死

体の解剖ができない場合には MRを使つて死後の画像診断

をするというように政府声明で既に出していて、そのため

の準備として画像でここまで分かる分からないといった報

告をランセットや BM」 の英国医学雑誌などにもう既に発表

しておられます。日本も同じような状況にあると思います。
これから一生懸命画像と病理の対比をやつて、その限界と

有用性を、どんどん自分たちが知ることが必要だと思って

います。

○門田座長 そのほかいかがですか。

○山本先生 認定制度と認定施設のことに関しては、現在 Ai

学会で条件を整えてそれを整備している途中です。来年の

Ai学会が 2月 に行われるのですが、それに併せて放射線専

門医会が中心となつて、テス ト運用ですが認定制度の研修

会を行う予定です。

○門田座長 ありがとうございました。そろそろこの件に関し

て一旦締めたいと思いますがよろしいですか。今井先生ど

うもありがとうございました。

次は、日本救急医学会のご意見ということで、本日特別
に参考人として出席 していただいております鈴木先生にお

願いしたいと思います。

○鈴木先生 本国はこの検討会にお招きいただきましてありが

とうございます。日本救急医学会では「診療行為関連死の

死因究明等の在 り方検討特別委員会」の中に Ai作業部会を

置きま して、救急医療における死亡時画像診断に関する事
項を検討 しています。本日は「救急医療における AIの現状
と問題点」と題 してお話させていただきます。

救急医が Aiに注目するようになって、もう 20年 ぐらし`

経過 しています。その理由としては、心肺停止のような重

篤な症例に遭遇する機会の多い職場であつて、また、診断

装置として CTを 24時間いつでも使用できる環境で診療を

行つてきたことから、必然的に起こった現象であろうと思
います。2005年 の坂本らの調査では 890/Oの 救命救急センタ
ーが AIを 経験 していますし、2009年の今回の私たちのア
ンケー ト調査では、救急科専門医の 65%が AIを 経験 して
いる。また、Aiを 知っている、あるいはよく知っていると

答えた者は4年間で 17%か ら89%へ と急激に増加 していま

す。

それでは、我が国の救急医療施設ではどれ ぐらいの数の

心肺停止を受けているのかということを示したいと思いま

す。日本における心肺機能停止傷病者の年間搬送件数、こ

れは 2005年で 10万件ちょっとですが、年々増加 していま
して 2008年で 11万 3,000件 を超えます。これらの患者は
主として二次・三次救急医療施設に搬送されますが、中で

も救命救急センターはこのような重篤救急患者を受け入れ
ることが任務の 1つ になっています。

この二次・三次救急医療施設が受け入れる割合はどのよ

うになっているのでしょうか。このスライ ドは平成 21年
12月 1日 から2週間に全国で搬送された二次・三次の割合
が都道府県別に示されています。紫色が二次救急医療施設、

即ち救命救急センターで、水色は二次救急医療施設を示 し

ます。お手元の資料を見ていただ くと分かると思いますが、
いちばん右に全国平均が示されていますが、救命センター
には 354%、二次救急医療施設には 59%が搬送されている

状態です。

先ほどの搬送割合を用いた 1年間の二次・三次救急医療
施設への搬送数を計算 しますと、それぞれ 6万 7,000名 と
4万名になります。これらの搬送数は二次救急医療施設の

時間外緊急入院数の約 4%、 三次救急医療施設の時間外緊

急入院数の約 8%に当たります。救命救急センターに比較

的多数が搬送されていることが分かりますが、逆に二次救

急医療施設にはこれを上回る多数の心肺停止例が搬送され
ていることにも注意を払う必要があります。スライ ドの中
にあります 167万 7,000名 と53万 5,000名 は次に説明させ

ていただきます。

これは診療外の緊急入院患者がどこに入院 しているの
かを示 した厚生労働省のデータです。平成 20年 9月 中、 1

カ月間に 20万人の緊急入院がありましたが、そのうち二次

救急医療施設に入院した者が 667%、 三次救急医療施設に

入院 した者が 213%と いう結果です。これを基に年間緊急
入院数を計算 したのが先ほどのデータで、二次救急医療施



設には約 1677万 、救命救急センターには 53.5万 が入院す
るということになります。救命救急センターは救急医療の

中心として期待されていますが、二次救急医療施設には約
3倍の患者が入院 しているということも忘れてはならない
ことだと思います。

スライ ドの下段に示しましたが、二次・三次の入院比率
は平成 17年度では 744%と 179%で した。平成 20年度は

それが 667%と 213%に なつていまして、二次救急医療施

設の緊急入院受入比率が急速に減少 してきているというこ

とです。

これは日本救急医学会に所属する会員の勤務状況がど

ういうものであるかを示しています。救命救急センター、

あるいはそれ以外の救急部門に勤務 している指導医、専門
医の害1合 は53%、救命救急センター1施設当たり指導医 13
名、専門医 36名の救急医が所属することになります。一

方で約 2,800あ る二次救急医療施設には、救急医学会の指

導医、専門医は 506名 しか所属 していません。救急医が決

定的に不足 している状況があります。

今回のアンケー トは 2009年 10月 から 11月 にかけて実
施 しました。救急科専門医を対象にスライ ドの項目につい

て、Aiに ついての考えを知ることが目的で、アンケー ト用

紙を郵送してファックスで回答を回収 しています。回答率
は 277%で した。

これは AIの対象疾患について複数回答可で聞いていま

す。紫色のバーが「Ai経験有り」と答えた人で、自のバー
は「AI経験無 し」と答えた人です。経験有りでは CPAOA、

外来死亡、予期せぬ院内死亡と続きます。一方、経験の無
い人では予期せぬ院内死亡、外来死亡、CPAOAと なります。
CPAの 心肺停上の年間搬送件数が多い所はAi経験者も多く、
CPAOAを 対象としている傾向が見られました。

これは AIを行う目的について聞きました。経験の有無
に関わらず「死因究明」と答える医師が最も多く、790名
中 750名 、97%がこれを挙げています。2番 目は、経験無
し、経験有 りでは「診断書作成」という実務的問題が挙げ
られていました。一方、経験無しでは「診断書作成」とと

もに「医療過誤否定」が挙げられています。

死亡診断書あるいは死体検案書を作成する機会が多い

のが救急医ですが、「死亡の原因」が明らかで:「死亡の種
類」についても犯罪性の有無も含めて特に問題のないケー
スというのはほとんどありません。そのような中で CT等 を
利用 して死亡の原因の診断を行う努力をしているのが実際
のところです。救急医の懸念が犯罪死にだけ向いているわ
けではありません。むしろ医学的な死亡の原因を知 りたい

が故に、病理解剖の承諾がほとんど得 られない状況下で、
死因検索に役立つものは利用したいというのが、現場医師
の正直な気持です。

したがって、Aiだ けで死亡の原因診断がどの程度可能な
のかということには、我々非常に関心の高いところです。
スライ ドは外傷に関しての Aiの診断能力をメタアナ リシ
スで検討した論文です。さまざまな外傷を扱つた 12の論文
の解析結果では、Alの 正診率は約 86%と 、非常に良好な結

果を示しています。これは日常の我々の臨床的感覚ともよ
く一致している印承を受けています。

一方、病死の場合の Alの診断能力については、この第 1

回の検討会においても塩谷先生が発表されていましたが、
オース トラリアのビク トリア州の法医学研究所の報告では、
約 20%と いうことでした。私たちも内因性疾患の場合には、
出血性病変の検出には非常に適 しているという印象を受け
ていますが、それ以外はなかなか死亡原因の診断が難 しい

と感じています。その結果、最近の死体検案書を我々が作

成する場合、内因性疾患であるということは分かつたわけ
ですが、そこか ら先が書けなくて「病死、その死因は不詳」
というような診断書が最近増えているというような感じを
受けています。

もう1つの懸念である犯罪見逃しの可能性についてです。
死亡診断書あるいは死体検案書には、皆様もご存 じのとお
り「死亡の原因」と「死亡の種類」を記載 しなければなり
ません。特に死亡の種類を記載するためには、犯罪捜査的

な手法で得られた情報が絶対に必要になります。しか し、
医療施設に勤務する医師には現場を直接調査することはで

きないわけです。

これが死亡診断書あるいは死体検案書です。赤丸で囲ん

だ所が「死亡の原因」になります。3う あるわけですが、
病死及び自然死、不慮の外因死、その他不詳とあるわけで

す。不慮の外因死も交通事故、転{到・転落、溺水と続いて、

自殺や他殺の判断も求められるわけです。臨床現場の担当
医が死体を検案するだけでは偽装された犯罪を見抜くのは

至難の業となります。

スライ ドは救急医療におけるCPAOA診療の流れを示 して
います。担当医師が死体を検案 して、異状死体と判断すれ
ば、警察に届け出て検視を依頼 します:検視の結果:犯罪
性があれば司法解剖になるでしょうし、犯罪の疑いがない

場合でも監察医制度のある地域では、公衆衛生上の問題や

死因不明の場合などには行政解剖が行われます。また、監

察医制度のない地域では承諾解剖が行われることもありま

す。

そして、一旦司法解剖に回れば、CPAOAを 担当した医師
に対する医学、医療に関わる情報のフィー ドバックはなく

なります。したがつて、司法解剖や行政解剖に付随して行

われる Aiの役割については、我々はコメシ トのしようがな
いことになります。Aiか ら得られた情報は、解剖から得ら

れたものも含めてみんなで共用することが重要で、そのこ

とが医療の進歩あるいは患者家族の納得につながるものと

考えています。

監察医制度があるかないかにより、Ai経験の有無にも大

きな差が見られます:監察医制度がなければ、検視の結果

犯罪性なしと判断されれば、担当医師は死亡の原因を診断
して、死亡診断書あるいは死体検案書を作成 しなければな

りません。監察医制度がある都市では、その必要性がない

ためこのような違いが見られるのだと思います。

さて、CPAOAの 死亡の原因を調べるために、AIは限定的
ではあっても、ほかに有用な方法がないことから、救急医
療現場で利用されている現状を述べてきました。ここでは
CPAOA診療における Aiに関連する問題点を挙げました。現
状では、Alに要 した費用は保検診療上認められておりませ
ん。また Ai画像の読影を行う専門家が不足 しています。そ



して、年間約 7万人近 くを受け入れている二次救急医療施

設でも、継続的に Aiを実施できる支援体制が準備されてお

りません。これらが準備されるべきだと考えます。

これは 2005年の調査で、Ai費用がどこから出されたの

か、どういう格好でしていたかという結果ですが、生前画

像として費用請求 していたという施設が約 70%を超えて

いたようです。

今回の調査では、経験有 りでは「保険請求」が 32%、「病

院持ち出し」が 30%、 「患者家族」への請求が 12%と なっ

ています。「保険請求」と答えた専門医の多くが、現行制度

では死後の画像診断には保険請求ができないということで、

死亡宣告前に画像検査を行つているという意見を寄せてい

ました。2005年に比べると、保険請求が半減 し、持ち出し

が増えています。この状況が続けば、救急医療機関は Ai

を制限するようになることも考えられます。

以上のことから、救急医療における Aiの現状と問題点

について報告いた しましたが、少しでも死亡の原因に迫 り

たいという思いから、Aiが急速に利用されるようになって

きております。しかし、費用の裏づけがないために、患者

家族や医療機関への負担が大きくなっています。その結果、

救命救急センターに比べるとtマ ンパワー、施設設備の面

からも脆弱な二次救急医療施設は、Aiの 利用もままならな

いという状況になりかねません。二次救急医療施設の衰退

は、三次救急医療施設への負担増につながり、救急医療の

ドミノ崩壊を引き起こすことにもなりかねません。どうか

そのようなことがないようにお願いしたいと思います。本

日はどうもありがとうございました。

O門田座長 ありがとうございました。医療現場の本当に切実

なお立場で、実際に AIが この ぐらい行われているというお

話を聞かせていただきました。ご質問、ご意見はありませ

んか。

いまおっしゃっていただいたように、基本的には医療現

場の人たちは、ほとんど心肺停止で来られたものの検査は

な くて、あとからでもその原因を知って、自分たちが患者

さんの死因究明から医療そのものを見直すということです

よね。

そういうことを非常に重視されて、中には結果的にその

患者さんのためにならなかつたにしろ、死因というか、病

態を解明するために、最初は保険請求していた。それは少

しおかしかろうということで、徐々に下がつてきていると

いうことですね。

O鈴木先生 そうですね。いろいろ指導を受けたのだと思いま

す。

○門田座長 どなたかご発言ありませんか。

○隈本先生 そうすればいいという意味ではなくて、確認のた

めですが、死後随分経つた方に保険請求をしてはいけない

ことはわかるのですが、死亡時にその死因を特定するため

に、つまり、死亡診断書を書 くために CTを撮ること自体、

保険請求はやつてはいけないと厚生労働省は言つているの

でしようか。これは厚生労働省に聞いたほうがいいと思い

ますが。

○医政局総務課医療安全推進室長 それは担当局が保険局にな

りますので、ここでは即答しかねますが、そちらのほうに

確認はしたいと思います。基本的な整理としては、亡 くな
つた時点までが生きておられる方に関しての対処に関する

費用ということですので、その原則は持っているのではな
いかと思いますが、確認をしたいと思います。

○鈴木先生 死亡した時点で、確認された時点でとおっしゃっ

ていましたが、保険診療上、24時間まではオーヶ―なので

はないでしようか。                     ′

○医政局総務課医療安全推進室長 そこの点も含めて確認いた

します。

○隈本先生 例えばの話ですが、脳死後に移植がある場合に、

臓器を保存するために灌流をしたりしますが、その医療費
は、いま医療費として保険請求できるのではないですか。

○門田座長 私は移植に関係 していたのですが、そこは医療費
ではないのです。

○隈本先生 自由診療ということですか。

○門田座長 診療でもないのです。

○隈本先生 そこをはつきりさせろという意味ではなくて、議

論の前提として整理 しておくべきだと思うので、できれば

保険局から聞いていただければと思います。

○門田座長 それは確認 してください。ほかにいかがでしょう
か 。

○和田先生 現場のことで少しお聞きしたいと思います。Aiを

撮る場合のご遺族との関係ですが、撮る前提として、例え
ば現場では普通はご遺族の承諾を取ってやると思います。
そのときに「ノー」と言われて、しかし、もしかして犯罪
性があるかもと病院が考えた場合は、ジレンマに陥るかと

思います。遺族は「ノー」と言つている。でも、ちょっと
これはということで、この前もそういう議論がありま した
が、そういう場合は現場ではどのように対応しているので

すか。

○鈴木先生 そこまで具体的なアンケー ト結果は出ておりませ
んが、今回は ICを 紙でもらうか、カルテに書くか、口頭だ
けか、無しかということは聞いております。口頭でいただ
くというのがいちばん多くて、それからカルテに書いて紙
でいただくという順番になっています。「承諾が得られない
のにしますか」という質問は、今回はしませんでしたので

わかりませんが、たぶん多くの場合、現場ではそういうケ
ースではしないと思います。

ただ、先生がおっしゃった意味合いで非常に重要なのは、小
児の虐待、あるいは老人のネグレク トなどを含めて、あの
辺に関してどう扱つていくのかというところはいろいろあ
ると思います。現行の仕組みの中では、なかなか強制的に
できることにはならないのではないかなという気がしてお
ります。

○門田座長 そのほか、いかがですか。救急の現場というのは
大変だなと、このデータを見せていただいて改めて思いま
す。こういう忙しさの中で、実際に救急の場ではその場に
CTが設置されています。ですから、結果的に先生たちがや



る気になれば、す ぐできるということだと思いますが、お

忙 しいということは じっか りおっ しゃったのですが、実際

に現場ではどうなので しようか。忙 しくても、その必要性

のほうを強く求めていくということですか。

○鈴木先生 先生がおっしゃるように、死亡原因が何であるの
かを調べたいというのは医師なら誰もが持つている欲求の
1つではないかと思います。しかもその画像で即座に知る
ことができるのが内因性疾患であれば出血性疾患なので、
これは多くの救急医が一旦経験しますと、そういう意味で
の Aiをやらずに書類を書くのはなかなか難しいのではな
いかもCTが撮影できない現場であればやむを得ず推測で書
くかもしれませんが、できることならそこまでやって、少
しでも真相に追る診断書を書きたい、あるいは検案書を書
きたいと考えるのが一般的だと思います。

○門田座長 その場合の診断はどなたがやられるのですか。

○鈴木先生 大体担当医あるいは、その担当医が救急医であれ
ば救急医がやります。撮って直後に読影をする人で最も多
かつたのが担当医あるいは救急医でした。3番目が放射線
科医ですが、誰に読んでもらいたいかという質問では、各
科の専門医に読んでもらいたいというのは極めて少なくて、
放射線科医に読んでいただきたいというのが非常に多かつ
たです。

○門田座長 希望はそうだけれども、現実はそうではない。

○鈴木先生 まだできていません。

○宮崎先生 救急の現場の全体像がわかって非常に良かったで

す。私の所は数はそう多くないのですが、CPAの患者さん
が月に 5例 ぐらい来ます。ですから、5カ 月間で 25例 ぐら
い来ています。その中で Aiをやったのは、今まで全体で 7

例と少ないのですが、そのうちの 6例は CPAです。

それをどういう形でやったかというと、遺族が少 しでも
死因がわかるならばということでしたのです。不審死とい

うか、警察が来て一緒に検視するのですが、そういう場合
でも警察は Aiを撮つてくれとはなかなか言わないのです。
それが現状です。その結果がどうなったかというと、読影
して明らかに脳出血、内因性の場合の出血はすぐ説明でき
ます。CTを撮つて、その場で救急医がわかる範囲で説明を
して、お返しするという形をとっています。

それから、後日放射線科医にそれを読んでもらいます。́
ところが先ほども責任問題が出ましたが、放射線科医は所
見をずつと羅列するのです。そうすると、そういう方でも、
死因に関係しない異常所見が結構見つかります。それをず
つと羅列します。それを報告書としてご遺族に渡す。それ
を読むと、自分が遺族だったらこんなものもらつたら怒る
だろうと思うぐらい何のことかわかりません。その報告書
のあり方にもすごく工夫が要るなとつくづく感じます。

例えば、内因性の中の出血性疾患はわかります。例えば
脳出血がないとか、大動脈破裂などの胸腔出血の所見はあ
りませんとか、ネガティプには書けるのではないかという
ことで、放射線科の読影の先生にはポジティブには言わな
くてもいいから、こういうのはないとか、それを報告書に
書いてくれと頼んでいます。それだけでもご遺族は、脳出
血ではなかつたのだなという点で、安心されるだろうとい

うことです。ですから、レポー トのあり方は、この検討の

中でいずれはっきりしていかなければいけない課題だろう
と思つています。

○今井副座長 いま先生がおっしゃったのは本当に大事なこと
で、放射線科医は異常所見をたぶん羅列するのだと思いま
すが、その解釈が最も大事だと思います。ただ、先生の所
でも放射線科の先生が、救急の場合だとそのようにしか書
かないかというと、1つは臨床情報は逆に少ないのです。

依頼書の中の検査目的などというのはなくて、あまり症状
も書いてなくて、ほとんど白紙で、その場で出しますので、
その中て画像だけが出てきて読んでいるのでそうなるのだ
と思います。ですから、救急医と放射線科医との間のその

辺の診療情報の共有化ができれば、報告書はもう少し変わ
ってくると思います。

○門田座長 1つだけ疑間に思つたのですが、所見がダイレク
トに遺族の所に行くようなシステムになっているのですか。

○宮崎先生 一応 Ai委 員会を通 した上で行 くのですが、そこで

放射線科医のコメン トに対して修正はかかってないのです。
一応フィルターは通すということになつた。放射線科のほ

うは、放射線科医の意見を聞くと、これが死因かどうかと
いうのは自分たちは特定はできない。自分たちはあくまで

所見は読みますということなのです。ですから、診療情報
とか、そういうのを与えて技能アップというか、スキルア

ップしていく必要はあると思いますが、いまそこを放射線
科医に求めるのはちょつと無理かなと思っています。

○和田先生 いま伺っていて思つたのですが、Aiの成果という
のはそういうもので、所見という形で書かれます。そうす
ると、それがご遺族にフィー ドバックされるときに、その

フィー ドバックの仕方が非常に重要だと思います。ただ、
単にポンと渡すとすれば、妙な誤解が生 じることもあるだ
ろうし、わからないということもあると思います。当然説
明はされるのだと思います。

いままで撮影と読影というところで、いろいろ財政的手
当の必要性について議論がありますが、それを遺族にフィ
ードバックすぅ説明のプロセスの辺りもかなり時間や人材
などを取られると思います。それは全体のシステムの中の
1っの必須のプロセスとして考えていく必要があるのでは

ないかと思いま した。

○門田座長 確かにおつしゃるとおりですね。宮崎先生がおっ

しゃるように、プロが所見として書いたものを素人が見た
ら、なかなか分かりにくかろうと思いましたが、確かに相
手が誰かによってどう対応するかということは考えておか

なければいけませんね。

○宮崎先生 いまのやり方はおっしゃるように確かにちょっと

問題がありますが、一応現場で撮つたあとに、主治医、ほ
とんどは救急医になりますが、救急医の口からその所見は
一応説明をします。その上で、専門医の所見として報告が

行 く。本当はその時点でもう一回やったほうがいいのです
が、救急の患者さんですので、再来がなくその場 しかない

ということと、先ほどから出ている救急がその時間をどの
ように取つて確保して説明するかとかいろいろな問題があ
って、現状は少 し不備はありますが、そういう形になって
います。



○門田座長 そのほかにいかがでしょうか。

○池田先生 先ほどの先生のお話で、救急の先生方に死亡診断

書、死体検案書に対するかなりの負担があるということで

したが、監察医制度のある地域においては、例えば東京 23

区内では、二次救急の先生も一般的に DOAで来ているよう

な場合には、死亡診断書、死体検案書は書かないでという

ことになっています。その場合でも、当然死亡の原因は知

りたいということで CTを撮るのは大変いいことだと思い

ます。これはちょつとここの議論とは外れると思いますが、

救急医学会としては、監察医制度を全国的に広めるという

ことで負担が軽減するというお考えでしょうか。

○鈴木先生 死亡診断書、死体検案書の作成が負担だという話

ではありません。私たちが今回発表 したのは、私の個人的

な見解では、CPAOAの蘇生行為も、それに関連 した診断の

一連の事項は CT撮影も含めて、診療としてやらないとなか

なか広まらないのではないかと思います。このこととは別

に犯罪者を見逃さない警察庁の取組については、次元が全

く別の話だと思います。

○池田先生 ですから、Aiを普及させていくに当たっては、先

生方が死亡の種類まで判断 しなければいけないという現状

で、実際に死体検案書を書かざるを得ないという状況の下

だと、先ほど先生からもお話がありましたが、所見がなく

て、明らかな病死なのだと。

実は私が最近、救急病院の死亡診断書を見ても、詳細不明の

病死という死体検案書がかなり多いのです。

○鈴木先生 そうでしょうね、私もそうだと思います。

○池田先生 それは要するに CTを 撮つて、出血もない、心臓死

などが疑われるが、それ以上はわからない、明らかに病死

なのだけれどもというのは、それはそれでいいと思うので

すが、救急の先生方に死亡診断書、死体検案書の負担を強

いているような状況、第一線に立つ先生方のいまのような

状況で現状のまま放置 しておいたのでは、Aiの普及を妨げ

るのではないかと思うのです。先生方は負担軽減の方向を

望んでおられるのか、あるいは死体検案書、死亡診断書は、

自分たちが責任を持つて書 くのが生きがいなのだと思われ

ているのかです。

○鈴木先生 救急医が負担を軽減 してほしいとかということで

はなくて、日本の国民が死についてどこまで究明する仕組

みを持つのかという話ですよね。

○池田先生 そうです。

○鈴木先生 それは救急医が負担を軽減 してもらいたいがため

に、こういうものを作つてくれということではなくて、国

として、あるいはいま警察庁は犯罪死を見逃さないがため

のことを一生懸命やられていますが、CPAや犯罪死を含め

て、死をどう扱っていくのかという見方も 1つはあるので

はないかと思います。

○池田先生 そのお言葉で十分です。

○門田座長 ほかにいかがで しょうか。どうもありがとうござ

いました。次は資料 4に基づいて隈本先生からお話 してい

ただきたいと思います。隈本先生からは、国民目線という、

医療関係ではなく、メディアの目というか、ちょつと違つ

た角度からのお話ではないかと思いますが、よろしくお願
いします。

○隈本先生 皆さんこんにちは。私は、組織の代表でもありま

せんし、特定の診療科があるわけではありませんので、ど

ういう立場かということをお話するために、簡単に自己紹

介をさせていただきたいと思います。

1980年 に NHKに入 りまして、記者という職種ですが、放

送記者をやつておりました。主に医療とか災害の分野の取

材を 25年ほどやつておりました。2005年からは北海道大

学で科学コミュニケーションの教育に携わっておりまして、
2008年 から1よ 千葉県にあります江戸川大学という小さい

大学で科学ジャーナリズムなどを教えています。

NHKに いたころはどんな仕事をしていたかと言いますと、
主に医療関係の取材をしていたのですが、例えば、患者の

権利をテーマにした「NHKスペシャル」を作つたり、「クロ

ーズアップ現代」を作つたりしておりました。例えば、カ

ルテ開示とか、いま問題になつている院内感染といつた
「NHKス ペシャル」を作つておりました。

関東に拠点を移してからは、産科医療補償制度の原因分
析委員会の委員をしております。今年から新たに始まった
再発防止委員会の委員もしています。ご存 じの方も多いと

思いますが、2009年に始まった産科医療補償制度の原因分

析は、何 しろ脳性麻痺の事例については、全例の原因分析

をして、再発防止に役立てるという試みです。医師自身が、

第二者的な立場から医学的評価をするということで、医療

事故に対する全国で初めての無過失補償制度であり、同時
に全例分析もする制度です。医師たちが、プロの職能集団
として一生懸命原因分析をして、それを再発防止に役立て

ようというご努力には、同じ委員会のメンバーとして、大

変頭の下がる思いが しているところです。

今日は、長いこと医療を取材 してきた医療ウォッチャー

といいますか、あるいは一般市民の立場から拙い私見です
が、述べさせていただきたいと思います。

まず、AIに対する期待として、一市民の立場としては、

そこは皆さん合意されていると思いますが、一般論として、
日本における死因究明をしつか りしてほしいということで

すね。最近新聞報道された警察庁のデータによれば、年間
16万人の異状死体に対して、刑事調査官が現場に出向いた

割合は 20%で 、解剖にまで至ったのは 10%です。

その中で、皆さんよくご存 じの新弟子の死亡事件があり

ました。こういう顕著な分かりやすい事例だけではなくて

も:同 じ警察庁のデータによると、2000年～2009年 の 10

年間に、少なくとも 19件が、その後犯罪に関連 した死であ
ったことがわかったというのです。しかもこれ |ま おそらく

多くの方が感 じられているとおり、氷山の一角だろうし、。

ちゃんと死因を解明していれば、こうした犯罪死の見逃 し

はなくなつたのではないかと思います。お金をどこから使

うのかとか、どういう体制でやるのかということを抜きに

して、一般論として死因をもっとはっきりさせてほしいと
いう期待があります。

もう 1つの市民側からの期待として、死因究明の手段が

増える6増えるという言い方は変ですが、いまは体表面か
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らやつているところに Aiを導入することによって、少しは

向上するであろうということで、死因究明の手段が増える
ことによって「医療の質の向上」に期待をしております。

それは例えば、誤診をあとで修正するということも含めて、
これもまさにプロの職能集団として医療の質を高めていく

努力の中の 1つ として、期待があります。

そして、少なくともいわゆる診療関連死に関しては、真
実の解明に役立つことを期待しています。もし、各地に Ai

センターができて、専門の医師が第二者的立場で読影する
システムになれば、もちろん主治医を信用しないというわ
けではないのですが、例えば紛争になりそうになったとき
に、第二者的立場の意見というのは、患者さんにとっては

非常に重い意味があります。「説得意図のない情報」はみん

なが信用します。科学コミュニケーションにおいてもそう
ですが、何を言うかよりも誰が言うかという問題がありま
す。そういう意味では第二者的立場で「これはこうですよ」
という説明は、家族にとっては受け入れやすいことでもあ
ります。

この委員会の中で、山本委員が提供された腎生検の 3日

後に死亡という例がありました。これはやった立場からす
ると、もしか したら死亡に関係したかもしれないからあま
り迂闊なことは言えないと思ってしまい、一方、患者さん
には何か疑間が残ってしまう、といった状況になるところ

を、AIをやることによってくも膜下出血であることがわか

る。これによって無用な紛争というか、無用な争いは防が
れるということでいえば、医療者側にとつてもプラスにな
るんですね。こういったことが積み重なっていけば、医療
者と患者家族の信頼関係の強化につながるのだと思います。
この2つのポイントが市民側からの期待です。

費用を負担するのは国民です。国民の立場からしますと、
既に CTと か MRI等のハー ドはかなり普及 しています。これ
までの医療が推進・普及する中で広がってきました。あと

は撮影や読影にかかる費用ということになりますが、いま

は 5万 2,500円 が定価だという話で したが、これを死亡し

た 100万人とか 110万人全員にやれば 525億 円かかる話で

す。基本的に死因を知 りたいというのはありますが、どこ

までお金を出すかについては、どれほど効果的かを国民が

判断することになると思います。そのための情報を提供す

るのが専門家の皆さんだったり、メディアの仕事だと思い

ます。異状死だけに限って AIをやるなら84億 円です。

皆さんの資料には DOAと なっていますが、これは 20年
前に川崎医科大を取材 したころの知識で書いたのですが、
最近は CPAOAと 言うらしいのですが、それだけに実施 した

場合には 10万人とすると 53億円です。

先ほど政務官が、診療関連死の話だけではありませんよ

ということを言いました。私もそれはよく理解しています。
ここは一般的に死因究明を検討する委員会です。が、診療

関連死のことはどうしても無視できません6無視できない

というか、それがどの ぐらいのボリュームがあるのかとい

うことも考えておかなければいけません。ところが、いま
日本では診療関連死の数はわかつていません。はっきりし

た数字がない。私も自分の著作を書 くために調べてみまし
たが、やはりしつかりしたデータがありません。例えば、
いま医療事故がどれだけ起きているかということでは、

2004年から医療事故の義務的報告制度が始まっています。
これは全国の約 270病院で、病院数でいうと 3%ぐ らいに

なります。これは大きな病院が中心ですから、病床数では
パーセンテージはもっと多いのです。

しか し、これは自発的報告制度です。例えばこれがそれ

ぞれの報告件数です。これは重人事故とか死亡事故に限ら

ず、あらゆる医療事故を報告 してくださいというシステム

の中で報告された数で、1病院当たり年間 5件です。1,000
ベッドもあるような病院もある中で年間平均 5件 というの

はあまりに少ないというのが私の印象です。これを報告件

数別の病院数で見てみますと、何と 0件というのが 61病院
で、全体の 3分の 1ぐらいを占めています。つまり、1年
間 1件 も医療事故が起 こらなかった病院が、実は 61病院あ

ります。

一方、同じ基準で 101件以上報告 している病院がありま

す。これをどう見るかです。我々はよく冗談で、0件の病

院を表彰したほうがいいのではないか、無事故病院だと実

名で公表したらどうかと言つているのですが、明らかに自

発的医療事故報告には、恣意的な要素というか、それぞれ
の病院がどのような体制で医療事故を収集 し、それを報告
しているかということが関わってきています。

このように同じ基準でありながら報告 0件の病院が 61

病院もあるという状況の中で、自発的報告制度だけでは、
もちろん皆さんご存 じのとおり、報告 してもメリットがな

く、報告しなくても罰せられない、これはまさに正直者が

ばかをみるシステムです。しかも、自発的医療事故報告の

もうひとつの問題点は、比較的わかりやすい事故ばか り、
つまり、薬を間違えたり、患者を間違えたという非常にわ
かりやすい事故ばかりが報告されるが、ある医療行為が国

際的にはどう考えても、もう 10年以上古い医療行為であっ

たということがあとで分かるとか、そういつた高度なミス

については、この自発的報告制度の中では出てきません。
なぜならば、そめ病院全体でその医療行為でいいという判

断基準を持つているからです。誤診とか診断治療の遅れ等
は見えにくい。そうすると、いま産科医療補償制度でやつ

ているような全例報告に比べると、医療の向上・改善には

役立てにくいということになります。

では、全体像をつかむ努力はどのように行われているか

とい うことで、海外では皆 さんよ くご存 じの Harvard

Medical Practice Studyな ど、カルテ抜取 りによる医療事
故頻度の研究が行われております。ほとんどの先進国で行

われていると言つても過言ではありません。日本でも実は

厚生労働科学研究によって「医療事故の全国的発生頻度に

関する研究」が一度だけ行われています。その報告書の中

身がしつかリメディア等で伝えられていないのが、ちょつ

と残念ですが、非常に苦労された 3年間の研究結果です。

全国 30病院を無作為抽出して、協力を得られた 18病院
の 4,389冊 のカルテを分析し、医療事故の頻度を推定して
います。有害事象は、避けられない合併症なども含めると、

入院前が 4%、 入院後が 6%で 、いま数字としては 441と な
つていますが、4,300分 の 441、 10%が何らか医療に起因じ

た有害事象です。このうち、明らかなミスのケースとか、
明らかなミスではないが、医療行為やケアが原因と考えら
れるケースが 251例 です。さらにこのうち正 しい医療行為



やケアが行われていれば予防できた可能性が 50%以上あ

ると判定チームが判定 したものは 108例 で、25%です。

今回の診療関連死に関わる数字として、「死亡した」と

いう言葉は報告書の中にはありません。医療側のミスによ

つて「死亡した」ということはないのですが、「死亡が早ま

った」という非常に婉曲な言い方をしています。その死亡

が早まった例は 4,400例 の中で 7例あり、頻度で言います

と 627分の 1です。前医が乳がんを見落としたために症状

が進行して死亡が早まったというケニス。心不全、肺炎に

対する不適切な外来治療により急性腎不全を発症 して死亡

が早まったというケース。以上が前医で起きたもの。残 り

の 5例が入院中に起きた死亡例です。

これを見ますと、Alに よつて死因が特定されたときに、

その医療事故の原因がわかるかということになりますと、

若干微妙ですね。先ほどの議論の中にもありましたが、死

因を特定するというのは、医療事故の原因を特定 し再発防

止に役立てる第一歩であって、スター トラインです。現実

に死因がわかつたからといって、どのような経過で死亡に

至つたかというのが分からないと再発防止には役立たない

わけです。

例えば下から3番 目の「胃管が壊死 し、膿胸に」という

ことであれば、死因がわかれば、その原因もわかりますが、

例えば、上から 3番 目の「不適切な経口摂取指示により誤

廉性肺炎を発症」 したというのは、死因が肺炎であつたと

いうことしか分からないので、これはすなわち医療事故の

再発防止に役立つ情報とは言えない。ただし、こうやって

肺炎で亡くなったということを特定しない限 りは、その原

因には到達できない、再発防止には役立てないということ

になりますので、死因の特定は、あくまでスタニ トライン

ですが、そこが前提となるのです。正しく死因が特定され

ていないことには、この 7例は見つけられないし:再発防

止に役立たないことになります。

では、627分の 1と いう発生率を考えてみますと、全国

の年間の推定の退院患者数、平成 20年度の患者調査の月間

退院者数を 12倍にすると、一般病院と診療所の退院患者は

1,400万 人ぐらいです。これに単純に 627分の 1を掛け算

すると、全国で 2万 2,000人が医療側に予防可能性が 50%
以上ある状況で死亡しているということになります。これ

はおそろしい数で 400人乗 りのジャンボ機が毎週墜落 して

いるのと同じぐらいのインパク トがあります。

医療倶1に予防可能性がある、もう少し医療が向上 してい

れば防げた可能性のあるものは、決 して数が少なくないと

言いたいのです。標本誤差を考慮 しても 5,800人から3万
9,000人 ぐらいが、予防可能性が 50%以上ある医療事故に

ついて死亡しているということです。これは年間の交通事

故の死亡者 (24時間以内の死亡者に限る)が 5,500人 ぐら

いというのと比較すると、同 じかそれ以上死亡 しています。

私は決 して日本の医療が危険だと言つているわけでは

あ りません。この医療事故の発生頻度は、欧米の先行研究

とほぼ同じレベルです。有害事象の率で言っても、カナダ

で同 じ基準で行われた有害事象のカルテ調査などと比べて

ほとんど同じレベルです。欧米の医療水準と日本の医療の

水準は、オーダーが違わず、ほとんど同じようなレベルで

す。そのなかで、年間の交通事故死者と同じか、それ以上

が死亡していることを考えると、診療関連死というのはボ

リュームがけつして小さいものではないということです。

私は医療者の責任を追及したいのではなくて、む しろ逆
です。医療の現場は孤立無援です。これはイギリスのラ ド

クリフ病院のセーフティマネジャーのティム・グスタフソ
ンさんからいただいたもので、とある国の射撃訓練の様子
です。つまり、非常によく練 られたプロは、このように下
で人が持つていても、ちゃんと上の的を撃ち抜くことがで

きる。これほど訓練された精鋭部隊であることを PRしたい

ための訓練です。

彼がこれを出してきた理由は、医療というのはプロであ
るから失敗をしてはいけないといって、お互いに注意 し合
い、最善の努力をして、いい結果を出そうとしているが、

例えばtプロのどんなに上手な射撃手であつても、ものす
ごく疲れていた り、撃つ直前にポンと肩を叩かれて「ねえ」
と声をかけられたりしたら、もしかしたら的を外すかもし

れない。外 してしまうと、下で的を持つている彼は死んで
しまう、そんな状況が、いまの医療の状況である。つま り、
プロとしての最高のレベルを発揮 し続けない限りは事故が

起きtそれが患者の死亡にうながってしまうという現状な
のだということを、彼はこの図を使いながら説明しま した。

まさにそのとおりです。事故を減らせということで、医

療者の努力を要求するばかりではだめです。交通事故 と比

較 してみましよう。国や社会は、交通事故を防ぐために警
察官と ドライバーに頑張れとだけ言うのではなく、当然の

ように道路を立体交差にした り、信号を作つたりと安全の

ための多額の投資をします。それが近代国家として当然な
のだ。たくさんの人が診療関連死で亡くなっているとすれ
ば、医療界だけに頑張れと言つた り、少ないお金と、もの

すごい過重な労働環境の中で、医療事故防止に頑張れと言
い続けるのは正 しくないだろうといえると思います。

そういう意味で、医療事故防止対策は、国を挙げて取 り

組むべき対策であり、ヒト・モノ・カネを注ぎ込むべき対
象であり、先ほど言つた Ai普及への数億円とか数十億円と
いうお金は、決 して惜 しくない。つまり、死因を究明して、

それが医療事故の再発防止に役立つのであれば、国民とし
てはそこに出すという選択をしても、全然惜 しくないお金
だと思います。医療者に安全の努力を求めるだけでは駄目

なのだということで言えば、この Aiの検討会は非常に意義
深いものがあると思います。

医療事故の発生数について、ただ一度しか研究がされて
いないといういまの日本の現状から考えると、この問題を

もつと公の議論にして、医療事故防止のために医療現場だ

けではなく、側面の応援が必要だということで、予算の必

要性を国民に訴えていく必要があります。

結論としては、最初に戻りますが、国民の希望は「死因

をしつかり知 りたい」。そのために、ある程度の負担はあり

得ると私は考えます。医療者のプロの職能集団として、そ
うやって自分たちのレベルを高めていこうという努力に対
する敬意も持つています。ですから、Aiセ ンターを各地に

整備 し、同時に、人材養成を進めて効果的な Alの 普及、う

まり、Aiは普及 したのだが、死因の特定率が上がらないの
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では意味がないので、そういう意味では読影の専門医を増
やすことも含めて、普及を推進 していってほしいというの
が、私の意見です。以上です。

○門田座長 ありがとうございました。最後のまとめは、医療
者サイドとしてもホッとするような感じでもありましたが、
また、耳の痛いお話でもあったのではないかと思います。
しか し、これが国民目線だというメディアを長 く経験され
た先生のお話としてお伺いしました。ご質問、ご意見はあ
りますか。

○木ノ元先生 先生の発表を非常に興味を持って聞かせていた
だきました。質問させていただく前提として、まず 1つ は、
足立政務官も先ほどおっしゃっていましたが、診療行為関
連死亡に限らないということで、死因究明であるというこ

とです。それと先ほどの議論の中にも出てきましたが、Ai

については所見を見るのだということです。それを中心に

考えていこうということについては、全員のコンセンサス

みたいなものが形成されていると思いますが、先生のご発
表を伺うと、医療事故ということで診療行為関連死亡にか
なり特化されたご意見であるとともに、事故の再発防止と
いうことを盛んにおっしゃっているように感じました。

前の検討会で、深山先生の発表のあとに申し上げたので
すが、Aiに よってわかるのは何かということをしつか り捉
えておかなければいけない。直接何で死亡 したかという最
終的なところで何が起きたかは非常によく分かる。ただ、
診療行為との関連で医療行為がこうだったから、こういう
結果に至ったということまで分かると言えるかということ
については、必ず しもそうではないので、それが国民目線
であまり期待が大きくなると、誤つたメッセージを送るこ

とになるのではないかということを指摘させていただきま
した。

先生のお考えがやや事故再発防止に比重が置かれ、Ai

をやることによって医療の中で何が足りなかったのか、医
療として何を反省すべきなのかということが分かるのだと
いうように聞こえるので、少々心配になってしまったので

すが、その点はどうなのでしょうか。

○隈本先生 この検討会が単に診療関連死だけをテーマにした
ものではないことについては、よく分かつております。そ
して自分のプレゼンの時にもそう申し上げたつもりです。2
つの国民からの期待のうち、2つ 目のことを詳 しく申し上

げたのみで、まず診療関連死に限定した話ではないという
ことは十分わかっております。先生のおつしゃるとおりで
す。

もう 1つ 、先ほど申し上げましたように、体表面でわか

らなかったことについて、AIでわかることが追加されると
いう認識であることについては間違いありません。だから、
それはあくまで病態についての診断が行われるだけです。
ですから、それが医療事故の再発防止にス トレー トに役立
つものとは思つていません。当然それは第二者機関であろ
うが、いま議論されている院内調査委員会であろうが、何
らかの医療事故原因分析と同時並行で行われて、初めて再
発防止に役立つものになるのでしょう。

ただ、院内事故調査にしても、いまは完全に議論が止ま
つている第二者事故調査にしても、まず死因の特定がすべ

てのスター トラインであろうと思います。要するに死因が
病死にあるのか、そうではない死であるのかということが、
院内事故調査ないしは第三者事故調査がスター トするスタ
ー トラインである以上、原因分析の最初の段階であろうと

思います。これがない限り原因分析はできないわけですか

ら。再発防止にも役立たない。

間違つたメッセージを国民に伝えることになっては困
るというご懸念については私も同じです。AIを したら、い

きなりいろいろな事故原因が次々にわかって、再発防止に

なるのだとは、私自身も決 して思つていません。もし、そ
ういうメッセージが伝わるようであれば、そういう

.こ とで
はないということを改めて申し上げたいです。

ただ、何のために Alを 推進するのか。国民のお金を使
つてやるのですから、その目標はやはり医療の向上 しかな
いと思います。もちろん犯罪死の見逃 し防止ということで、
社会全体の安全の向上というのはあります。でも、それ以
上に国民が期待 しているのは医療の向上です。それゆえに、
死因の特定がそのスター トラインであるということで申し
上げたのであって、何度も言うようですが、AIですべてが

分かり、医療事故の原因が分かった り、それが起こった背

景まで分かるなどということはあり得ません。それはかな
リシステム的に調査をする委員会の仕事と「同時並行」で、
「車の両輪」みたいな形で進めるべきだと思つています。

○木ノ元先生 あと 1つ、先生の発表の中で気になったのは、

報告制度の話が出てまいりまして、実際に報告するのも自
発的な報告に任されているので問題ではないか、という話
があつたのですが、報告が自発的であって、なかなか出て
こないことをもって、死因究明、事故再発防止に役に立た
ないから、自発的報告はやめて Aiがそれに取つて代わるベ

きだということではないのですね。

というのは、報告がないという話は、全く別の議論をし
ないといけないと思うからです。つまり、報告したときに

個人の責任追及との関係がどうなるかというような、報告
制度全体のシステムがまだ不完全な状態の中で、報告 した
くても自分の責任がどうなるか分からないから、報告を控
えたいという動機づけも、当然あるわけですね。航空事故
調査と同じハーグ条約的な考え方が、医療事故の調査に適
用できるかどうか。これは事故調査委員会の話と関連する
のですが、そういう議論を横に置いておいて、現実問題と
して報告が少ないからという話が最初にきて、医療現場が

なかなか報告 しないという不誠実なものがあるので、Aiで
死因究明を積極的にやりましょうというように聞こえてし
まうのです。私はそれは違うのではないかと思うので、先
生がそうではないとおっしゃるのだったら、そう言つてい

ただきたいのですがいかがでしょうか。

○隈本先生 それは深読みだと思います。つまり、医療事故報
告制度の例を挙げたのは、これでは全体像がわからない。
少なくとも調査結果に全ベッド数を掛け算 して、医療事故
の全体像が分かるようなものではないということを申し上

げて、制度の問題点を申し上げたのです。

これが医療側の不誠実なのか、あるいはシステム上の間
題なのか、それはわかりませんが、これは義務制度ですか
ら病院には報告義務があるわけです。もし報告したらどう
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なるのだろうかということで、報告をしたりしなかったり

することが裁量的に許されている制度ではありません。こ

れを報告 しなかったからどうだという罰則はありませんが、

報告制度自体は、「報告 したらあとで刑事責任を追及される

のではないかと思つて報告 しない」ということが許されて

いる制度ではない。

そのことはまた別途議論することにしますが、私がこれ

を申し上げた意図は、いま診療関連死の全体像を明らかに

して、それに対してどれだけお金を使うべきかという、政

策論的な議論をしなければいけないのに、診療関連死の全

体像については国民が知らないということです。もしか し

たら、医師の賠償保険を扱つている人たちは知っているの

かもしれません。少なくとも国民的に、どのぐらいの頻度

で診療関連死が起きているかということは知らされていな

いので、いくらお金を使うべきかという議論になかなか行

かれないということを、この例を挙げて申し上げたのです。

○本ノ元先生 私がいちばん懸念するのは、事故調査の話が、

なぜあれだけ検討会を重ねて頓挫 してしまったかというこ

とをよく考えていただきたいのです。私は、いろいろな目

的があそこに盛 り込まれることによって、集約された 1つ

の目標に向かつてという議論ができなくなってしまったか

らだと考えています。再発防止なのか、純粋な死因究明な

のか、責任追及まで行 くのかという議論が未整理のまま混

乱し、まとまらなかったわけです。

私がこの Aiの検討会に参加して思うのは、所見を見る

とか、死因究明であるということに特化 してまず始めまし

ようということであれば、非常に納得がいくわけですが、

そこで医療事故の再発防止ということまで考えるというこ

とになると、いろいろな議論が出てきて、AIを 直ちに導入

していいのかどうかについて、多くの疑間が提示される危

険性があるのではないかということです。できれば医療事

故の再発防止ということを、あまり言わないほうがいいの

ではないかと思うのですが。

○隈本先生 もう一度説明しておきますが、責任追及と再発防

止は別です。個人の責任追及とか何らかの法的な責任の追

及という問題と、再発防止とは別で、私が申し上げたのは

あくまで再発防止です。AIの推進によって、是非進めてい

ただきたいのが再発防止であるということは、「そんなこと

言つたら、多くの関係者が反対するようになるから言わな

いほうがいい」と言われても、私はぜひ言いたい。

つまり、AIの 目標は、あくまで医療のレベルを上げてい

き、国民の犯罪に対する不安を取 り除くという目的であり、

それがない限りは、お金を注ぎ込んで、システムをやつて、

放射線科医にさらにエネルギーを使つていただいたり、放

射線技師にエネルギーを使つていただくわけにはいかない。

目的は何と言つても、医療のレベルの向上と、国民の犯罪
の見逃しに対する不安を払拭するという 2つであることに

ついては、それを言わないほうがいいと言われても、私と

しては言いたいのです。

○門田座長 両方の方がおつしゃつているのは、これはこれで

正しいのだと思いますが、私の考えでは手順の問題だと思

います。政務官もおっしゃっていたように、Aiそ のものが

死因究明にどのようなところまで行けて、どういう限界が

あるかということからひとまずスター トする。そして、そ
れが出来上がって、医療関連死も含めて、死因究明がどう
いう形で、そのほかのところにも関連性があるか。当然そ
こまで視野に入つているのですが、手順とすればそれを一

緒にやり出すとここでの議論がまとまりにくいので、まず
最初に死因究明ということで、Aiを どう活用できるのか、
どういう限界があるのかということだと、私も理解させて
いただいておりますし、そういう前提でここの座長を引き
受けたのだとと申し上げたいと思います。おっしゃってお
られることは皆さん分かうておられると思いますので、順
次そういうことで詰めていきたいと思います。    |

1つだけ隈本先生にお尋ねしたいのは、ここにおられる
皆さんは、基本的にヒト・モノ・カネが相当かかるという
ことは考えているわけです。お立場として、国民サイ ドの

目として、当然そこまでやって、医療のクオリティを高め
ようという先生のご意見はわかるのですが、これが国民レ
ベルで理解されるためには、あるいはいま理解されるだろ
うか、どのような理解を得る方策があるのだろうかという
辺りはいかがですか。

○隈本先生 まず前提条件としては、国民の多くが現状を正し
く認識することですね。そうすれば、これは何とかしなけ
ればいけないということで、多少の金がかかっても仕方が

ないということになるでしょう。その前提条件、つまり現
状がどうで、医療現場の人たちも警察関係の方々も、どの
ように問題があるかということをある意味で赤裸々に国民
に示すことによつて、ある程度の費用負担は認められると
私は思つています。

いま全体で 35兆円の医療費を使つていますが、その 35

兆円の医療費について、「これをいくら使つていいでしょう
か」といちいち国民には聞いていないわけです。先生方の
専門性に期待し、専門性を信 じて支出されている面がある
と思います。Aiに ついては、あくまで医療費外から支出す
べきだという原則論をそのまま進めるべきだと思いますが、
ある程度の、金額が何億円なのかと言われると私もわかり
ませんが、かなりの金額がかかっても、こんなに効果があ
る、いまこんなに困つているということが、正しく国民に
PRで きれば理解が得られるものだと思っています。

○門田座長 時間がどんどん遅れてきますが、ただいまの隈本
先生のご発表で何かありますか。

○池田先生 ここの先生方の共通の認識としてあそこにもたま
たま書いてあるのですが、例えば、肉親・親族が死んだら、
死因究明をしつかりしてほしいというコンセンサスが得ら
れているという立場で我々は議論してよろしいということ
ですか。

その話をすると、死因は知りたいことは知りたいが、例
えば解剖まではしてほしくないとか、さらなる検査は長く
入院 したので、手術もした、何もしたでこれ以上傷つけた
くないとか、採血も駄日、場合によってはレントゲン等も
含めて駄日ということで、死因究明に資する委員会なので
すが、死因究明は誰のためにということになって、一般国
民は、本当に死因を知りたいと思っているというコンセン
サスの下で議論していいのかということなのですが。

○隈本先生 私の意見ですが、まず知ることができるシステム

14



づくりがあったあとtそれを任意に放棄するということは
あり得ると思しヽます。つまり、死因を知る手立てはありま
すが、「先生もういいです、もう帰りたいです」と言つて、
家族が任意に放棄することはできます。

選挙権を持っているが、その日はどうしても投票に行き
たくなければ行かないという選択があり得るのと同じで、
そういう選択肢があった場合に、それを任意に放棄するこ
とはあってもいいし、そのことをよく説明して、「私はいい
です」という人がいるのが健全な社会だと思いますさいま
は、死因を知りたいと思っても知ることができないという
現状ですから、それを改善し、知りたいと思う人がいれば
知ることができる方法にすべきではないかという議論なの
です。中には死因を知りたくないという人もいると思いま
す。それはあくまで自分の知る権利を任意で放棄している
ので、いいのではないでしょうか。あっていいと思います。

○池田先生 死因究明をしっかりしてほしいというのは、一般
論としての国民の意見であるということですか。

○隈本先生 もちろん例外はあります。児童虐待とか高齢者の
虐待だというケースについては、また別途議論すべき議論
があると思います。でも死因を知りたいか知りたくないか、
その選択肢があれば、国民のうち、何人かが知る方を選択
し、何人かは「私はいいです」と言うのは健全な選択だと
思います。

○池田先生 この委員会でそのようなコンセンサスの下に議論
をしていくということでよろしいのですか。

○隈本先生 私は賛成です。

○木ノ元先生 前回、遺族の納得と、それに加え、社会の納得
が必要であるという話が江澤先生からありましたが、先生
もおっしゃった児童虐待などの側面を考えると、虐待して
いる親が積極的に賛成するわけがないという観点も見逃し
てはいけないのではないかということですね。この遺族の

紳得と社会の納得をどのように捉えるか。それがどういう
場面で問題になるのかという点は整理しておく必要がある
と思います。

○門EE座長 そうですね。先ほどの鈴木先生のお話でも、医療
従事者とすれば、医療そのものの質を高める意味において
も必要だという意見もあるわけです。ですから、立場によ
つても違うと思います。

今回まではずっとお話を聞かせていただいているので、
これからあと数回の間にまとめていく、その過程で、個々
にそういう問題についてもディスカッションしていったら
どうかと思いますが、よろしいですか。

それでは、時間もすぎましたので、本国の 3人の先生に
よるご発表をこれで終わりたいと思います。どうもありが
とうございました。

最後に 1枚ものの資料 5が残っておりますので、これに
ついて事務局からご説明をお願いしたいと思います。

○医政局総務課医療安全推進室長 資料 5についてご説明いた
します。表面は厚生労働省の概算要求を出しているもので
「死因究明体制の充実に向けた支援の概算要求状況」です。
1はモデル事業の関係、2は異状死死因究明支援事業の関係、

3は死亡時画像診断システム整備事業の関係で、この 1、 2、

3については、第 1回 目の検討会のときに資料として出し
ましたが、その継続で、この中にAi活用に関する予算が入
つているということでご理解いただければと思います。4

は全くの新規で、これまでの先生方の議論を踏まえて、死
亡時画像読影技術等向上研修を新規で要求する段階までき
ており、その費用が 400万円です。詳細はそこに書いてあ
るとおりです。

あと、これは私のほうから積極的にということではない
のですが、裏面に警察庁からも資料をいただいております
ので提示してあります。「警察における死因究明に関する取
組みの推進」の平成 23年度概算要求額を、現時点で 21億
円ほど要求しております。概算要求の状況について、こう
なっていますということをご紹介いたしました。以上です。

○門田座長 8月 の段階までに概算を出すので、何とかまとめ
てということで、前回のときに方向性だけについては、皆
さん一致しているということでお願いしたものを概算要求
に向けても是リトご努力をという形になりました。こういう
形のものが財務省に行つています。これは行つているとい
うだけで、これ以上ディスカッションしても仕方がありま
せんので、4に太いボールドで出ていますが、もう少し欲
しいというのが正直な気持です。そんなことを言つても仕
方がないと思いますので、こういうのが少なくとも新規に
付けられるということであれば、前に向いているというこ
とだと思いますので、これはこういうご報告ということに
したいと思います。そのようにさせていただきたいと思い
ます。

○医政局総務課医療安全推進室長 追加資料につし`て若干ご説
明しますも足立政務官が冒頭の挨拶で言われたとおり、AI

について、関係省庁への働きかけについてはどうかという
ことです。最後の頁のいちばん下に、Aiの推進についても、
lT戦略本部に政務官にお話をしていただいて、工程表にも
入れ込まれ、今後こういう動きになつているということで
す。先ほど政務官が言われたことの補足的な資料です。

○門田座長 そういうことで引き続き Aiの活動が進んでいく
形が全体像として作られているということですので、それ
は期待したいと思います。

ということで、本日準備いたしました議題は以上ですが、最
後に何かご発言はありますか。

○医政局総務課医療安全推進室長 次回の第 5回は、10月 22

日金曜日の 14時～16時の開催を予定しておりますので、
ご協力方をお願いしたいと思います。本日はありがとうご
ざいました。

○門田座長 これで終わりたいと思います。どうもありがとう
ございました。

以  上

○



資料 2

死因究明に資する死亡時画像診断
の活用に関する検討会

死亡時画像診断 (Ai)に

関する意見書

日本病院団体協議会

日本私立医科大学協会病院担当理事

小山 信彊
(東邦大学医学部心臓血管外科 )

各病院からの意見

・ 死亡時画像診断の導入については賛成であ
るが、施設内のコンセンサス形成、体制整備
が課題である。

・ 教育、研究という観点からは死亡時画像診断
と病理解剖との両者がなされることが望まし
いと考える。

・ 死亡時に画像を撮影する患者側の条件 (例
えば、CPAに 限るとか、死亡診断書が書けな
い場合に限る、など)

各病院からの意見

・ Ai診断は監察医制度が運用されていない地
域では、大変重要

・ 全ての異状死において、完全な死因解明が
できるとは思えないが、司法解剖をするか否
かのscreeningに は有用

・ 監察医務院のない全ての自治体で運用され
ることを切に願う

日本病院団体協議会加盟11団体
。国立大学附属病院長会議
。日本私立医科大学協会

・ 独立行政法人国立病院機構
・ 全国自治体病院協議会
・ 全日本病院協会
。日本医療法人協会
。日本精神科病院協会
。日本病院会

・ 全国公私病院連盟
。日本慢性期医療協会
・ 独立行政法人労働者健康福祉機構

各病院からの意見3

・ 撮影した画像の取扱い(希望に応じて遺族ヘ

渡すのか?死亡と関係のない異常が見つか

り、無用なトラブルの原因になりかねない)

・ Aiの結果を医療訴訟や医療責任に結び付け

ないこと

・ 医療訴訟の材料としないこと

各病院からの意見2

。以下の条件に留意しながら、死因究明に資する
死亡時画像診断 (Al)について積極的に検討を

進めるべきだと思います。

一①解剖に取つて代わるものではないので、解剖率の
増加に関しては別途方策を講じることが必要

一②AIの 特性や限界について、引き続き検討を行うこと
が必要

―③現状の医療資源(人、機器、資金)を流用するので
はなく、AIを進めるための予算を別途確保することが
必要



各病院からの意見4
費用に関する意見

・ 診療報酬上の扱いをどうするか

・ Aiの費用は、保険診療とは別に保証された方

が良い

・ Aiの費用を保険診療とは別に支払われると

すると剖検に対してもその費用が支払われて

も良い。

各病院からの意見5

0 Aiが選択される場合、その費用、体制 (人員、
設備)が保証される必要がある。

0病理解剖、司法解剖、行政解割とAiの位置づ

けが必要である
02次医療圏毎に配置することは困難。

・ 地域によっては、専門の放射線科医師の確
保が困難

O Ai読 影に長けた放射線科医師による遠隔画
像診断も考慮すべきである。

まとめ

。死因究明の1手段としての導入には賛成

・ 解音1にとって代わるものではない

。Aiの選択基準 (適応基準 )

・ 病理解剖、司法解剖、行政解剖とAiの

位置づけが必要である

。Aiの 読影の専門家の養成の必要性

・ 専用の機械の設置が必要

各病院からの意見

死亡後なので、当然ながら診療報酬の対象と
はならない。それに代わる費用、体制 (人員、
設備)の確保が必要である。

医療施設で実施した場合の経費(画像撮影
に掛かる経費,読影者の人件費,報告書作
成経費)補填をすべて国(行政)が補填する

各病院からの意見6

・ CTの 撮影は「医療」の枠組みで行う?

・「検視・死体検案」の枠組みで行う?

・ 医療機関内のC丁装置で行うのか ?

・ 院外 (自 施設以外の医療機関や医学部、監

察医務院等)に御遺体を搬送して行う?

費用の問題

保険診療内で行うのは否定的

費用の負担は、患者、病院、行政

別枠の予算を組むのか



Aiに対する基本的な考え方
(私見ですが)

>死因究明の1手段としての導入には賛成

>病理解剖にとって代わるものではない

>使用する機器は専用機を使用

>撮影技師、読影医の育成

>設置場所としては大学病院

>病理解剖か、法医解剖かの位置づけ

>費用の負担は

死因究明制度を早急に立法化

O



資料 3

「死士鋳画像診断検討素」

Ai診断制度の導入に向け

医療過誤遺族として望むこと
一ごまかし防ぐ工夫が不可欠―

2010年 10月 22日

高橋 純
医療過誤原告の会 副会長

ヽ A:診断轟入∫
=⑮

成

●遺体のAi診断の目的
・遺族にとつて死因を知る手段の一つ
・安全な医療の実現
・医学、医療の進歩

●導入を基本的に支持
・制度、体制造りを早急に

●重要事項
・Ai診断結果 :遺族へ正確かつ十分な説明
・診断結果が第3者による検証も可能
・公開の道を完備

SA:診断③危うかね雨
●懸念
・医療側の一方的説明
・都合の悪い事実を隠した説明やミスを隠すための説明
・遺族が真実を知らないまま、“納得"してしまう恐れ
・Ai診断の万能化 (解割への非連携)

●懸念払拭のために
,診断結果、説明内容が第3者によって検証できる
・診断結果を遺族が第3者に開示可能
・医療版事故調査機関が利用可能

●医療 、医学の発展のために
・得られた診断データを一元的に管理して公開・利用

藩 醸霊檬婆ミ誨菫資0)総撻撻墨一虚

●提 訴
・娘の死の真実を知るために大学側に調査を申し入れ。しか
し、真剣に対応しない

・2001年5月 提訴

①脳内刺入ミスに対して何の手当てもせず

②術後管理においては、敗血症、DIC発症が検査データ上

明らかであったにもかかわらず、適時適切な対応を怠つた

ため、急速に病状が悪化し、死に至つた

ユ大翁鐙濾糠への対応

●Ai診断を実施する背景
・患者が予期しないような突然あるいは急激な
病状悪化によつて死亡した場合が多い

・画像の読影などは極めて専門的

●十分な説明を
・家族急死に動揺する遺族を理解
・Alの意義:必要性を十分説明
・Ai診断の結果説明:遺族に理解出来るように
分かりやすい説明

導 購機事畿総檬m-1
●手術後急死
・娘 (当 時20蔵 )は 1997年 12月 、都内の私立医大病院形
成外科て下額骨骨折の整復固定手術
・手術直後に細菌感染による敗血症と、それを基礎疾患と

棚 冒ξ誓眠努墨宴瞥]蝙譲雫貯約50印す
・医師の1人からの解剖の提案は断る

●2年半後、その医師が内部告発
・手術の際、骨折固定用の鋼線を1出 内に誤劇入するミスが

起き、術後管理にも問題があつた



6添 糠率畿⑪総滲…3

●裁判結果
・2005年 1月 に地裁で敗訴

・07年 12月 に控訴審でも敗訴

・09年 6月 に最高裁でも楽却され、敗訴が確定

・争点 1:脳 内剌入について

いずれの裁判所も当方の主張を退けた

・争点 2:術後管理の社撰さについて

高裁は病院側の幾つかの注意義務連反・過失を

認めたが、死亡との因果関係までは認めなかつた

○ヽ 鰯ぶしてもヽたも

●解剖していたらと悔やまれる

・脳内刺入が直ちに確認されたことは間違いない

・貫通孔が中頭蓋底骨にあること、

・そこから脳内上部の出血痕まで細い、ほぼ直線

状の「刺入孔」が残っていること

一などが確認され、裁判に訴えるまでもなく、手術ミ
ス、術後管理の社撰さなどが解明されていた

rm総鸞灘Nll入一機簿翁主張(弩 )

●刺入の根拠
・レントゲン写真(資料A=側面像、資料B=正面像)

・CT画像(5ミリ厚。資料C)

・医師の目撃証言

`  ・鑑定意見書 :7通

医学者5氏

慶大脳神経外科客員教授、千葉大口腔外科講師、

新潟大名誉教授〓神経放射線、

帝東大放射線科教授・助教授

弩総 鮫機:こ (1)

●Ai診断導入の検討会
。画期的で、誠に歓迎すべき動きである
。私が「危うさ」を指摘し、「第3者による検証」および
「公開」の道を完備することを不可欠と提案する
。自分のような体験を防止する制度的保証が必要

●Ai診断、必要によつては解剖が定着すれば、少なく
とも死因が曖昧な死亡が多数発生したり、家族の死
因に納得できない遺族が多くいる不幸な現状の改善
に大いに寄与できよう

●まだ医療現場で見られる「虚偽」「歪曲」「隠蔽」の排
除も可能となる               .■ |‐

SN糠 轟濃鋼入――懇芳籍主張 (2)

●アンケート調査
・全国の脳神経外科、神経放射線科の学者、専門家に、

レントゲン写真およびCT画像をCD化して送る

・回答結果(36氏)の一覧表、資料D
・ほとんどの学者、専門家が脳内刺入を認め、刺入を否定
する専門家はゼロ

・特に脳内の出血痕については「可能性」を含め36人中
34人が「直線状物体による穿通疲」と認定

鋼線は中頭蓋底から65ミリ上部まで刺入され、その後
引き戻されたものの、直後に撮影されたレントゲン写真
からは依然として先端都10ミ リ前後が1選内に残つてい

る一ことは明らかである

S武学綴の意糧

●レントゲン写真について
「下方からの撮影であり、下位の猥関節にとどまった鋼線先端部

がフィルムでは上位にある錐体上緑のさらに上位に写つただけ
で、刺入はしていない」

●CT画像について
「脳内出血疲は受傷による梗塞性出血」

●当方の基本的疑問
。「下方とは何度か」には最後まで答えず
・「レントゲンによる再現実験を実施すべきだ」との求めに
応じなかつた

ホこれらはごく簡単なこと。破綻回避の態度である



奪盆 最 畿 lξ (選 )

●医療界、行政そして医療過誤の被害者・遺族など
が切望している医療版事故調査機関設立の動き
は、政権交代後1年余、残念ながらストップしたまま ‐

になつている                   .
●安全な医療を実現する上で、Ai診断の導入と並行 ‐

して同機関の早期設立に向けての努力が今後精 |
力的に積み上げられるように心から願つている  |

●それらの実現は、医療の質の向上、安全医療の |
確保に資することにもなる

●医学、医療の発展にも大いに役立つ



◎資料A 術中レン トゲン側面像 2010年 10月 作成資料

撮影 :1997年 12月 15日 、N医大付属病院で手術中に撮影。術中撮影で、真横

からの側面像でなく、顔面右斜め前からの撮影もただし、水平方向からか、下方から

かで、両者に決定的違いがある。

刺入部位 :鋼線先端のすぐ下に左から右にゆるい右下がりの白い線が写っている。こ

れが右側頭骨錐体部の上縁 (錐体上縁)で、脳内のこの部分では最も上位に骨組織で

ある。錐体上縁の後ろ側はほぼ垂直の崖状で、深い後頭蓋底に至る。他方、錐体上縁

の前側はなだらかな傾斜で中頭蓋底に至る。中頭蓋底の下側が下顎省で、顎関節の空

隙 (自 然開口時で数ミリ程度)を挟んで下顎骨の先端 (下顎頭)と 向かい合 う。下顎

省は円蓋状で、その部分の頭蓋底骨は薄いところでは厚さはわずか 1ミ リ程度と極め

て薄い。鋼線はこの下顎鴛を貫通して脳内に刺入された。

高橋側の読影=左右の眼富、左右の下顎角、上下歯列の写り具合・位置関係からこ



のレントゲン写真がほぼ水平方向から撮影されたのは明白である。この写真上で鋼線

先端が錐体上縁より上位に写っていることから、先端が下顎鴛を貫通して脳内に刺入

され、レントゲン撮影の時点でも依然残留していることも明白である。そして錐体上

縁と下顎富とは 1セ ンチないしそれ以上の高度差があるのだから、脳内に残留してい

る鋼線は少なくともおよそ 1センチと推定できる。

もし、N医大のいうように、(イ )撮影は下方から行われた (口 )鋼線先端が顎関節

・下顎嵩にとどまっており、刺入はしていなしヽ というのであれば、下顎骨や歯列は

下から見上げたため馬蹄形になって写りはずであるがそうは写つていない。また、下

方から撮影 したのであれば、鋼線先端周辺やその上に、当然ながら、錐体骨の上縁や

頭蓋底部分が鮮明に写るはずである。ところが、何も写つていない。これ らは下方か

らの撮影ではなかったこと、先端が頭蓋底の下 (顎関節)にはないこと―を示してい

る。先端はそれよりも上位、脳内にあるからこそこのように写ったのである。

N医大の読影=鋼線先端は頭蓋底骨の下側 (顎関節・下顎省部分)に とどまり、脳

内には刺入していない。それにもかかわらず、鋼線先端が錐体上縁より上に写ったの

は撮影が 「下方から」だったためである。



◎資料B 術中レン トゲン正面像 2010年 10月 作成資料

撮影 :1997年 12月 15日、N医科大病院で手術中に撮影。真正面からの正面像

にはなってない。顔面右側のやや上から、かつやや傾いた撮影となうている。

日高橋側の読影=側面像と異なり、鋼線先端はわずかながら錐体上縁の下側に写って

いる。しかし、鋼線線先端は、頭蓋底の下にある右下顎鴛より約1センチ程度脳内に

入つていない限り、錐体上縁のすぐ下に写ることはあり得ない。下顎富は錐体上縁よ

り約 1センチ以上低い位置にあり、しかも「やや上からの撮影」だからである。錐体

上縁と鋼線先端がほぼ同じ高さにあり、また、撮影がやや上方からだったため手前に

ある鋼線先端が下位に、背後にある錐体上縁が上位に写ったのである。

・N医大読影=錐体上縁より下位に鋼線先端が写つているのは、刺入せず、頭蓋底の

下側 (下顎鴛=顎関節内)にとどまっているからである。



2010年 10月 22日 高橋資料

資料C C丁 画像頭部上部 (軟部条件表示・スキャノグラム付き)

撮影 :1997年 12月 17日 、N医大病院で撮影

最上段の 2番 日、 3番 目のスライスの左側、つまり頭部右4nllに三 日月型の出血痕が明瞭に

写つてお り、その上下の各スライスにほぼ同じ個所に白い点が写つている。これを結んでゆ
くとほぼ直線状 となり、延長すると、頭蓋底下顎宙を経て下顎骨内の鋼線刺入孔に繋がつて
いる。刺入による直線状の出血痕 と判断される。最も高い所は頭蓋底から65mmに ある。
少なくともここまで鋼線が到達 したことを示す。三日月型の出血痕は出血がくも膜下に広が
つたもの。出血痕周辺には浮腫が灰色に写つている。

頭蓋底付近に出血痕が見られないが、これは出血がここまで及ばぬうちに脳の可塑性によ

り刺入路が塞がったためか、あるいは刺入後 2日 が経過し、血液が脳脊髄液が混ざつて薄ま

り写らなくなったためと考えられる。出血性脳梗塞の場合、出血痕がこのように直線状にな

ることはあり得ない。



資料 D 学者‐専門家アンケー ト結果一覧表 (匿名版)(o6年 1月
～ 3月 実施 )

。大場帝京大助教授が全国の 55医学者、専門家 (脳神経外科、ネ申経放
射線科)を対象に行つたアンケー ト調査に回答を寄せた 36氏の回答を
まとめた。医師名は省略、所属 も簡略化 した。
・アンケー トは 「大場所見」 (大場助教授、古井教授によるレン トゲン

写真、CT画像の読影の結論)を示 し、それへの見解を問 うた。

。「大場所見」は 「レン トゲン写真によつても、CT画像によっても鋼
線の脳内刺入は明白」 とい うもの。

名
番
＞

氏
＜
号

所 属

C丁 写 真 レン トゲン写真 (x― p)
:大場所見」ヘ

の同意、非同意

脳内の直線状
の高吸収域は

イ可か

1大場所

見」への同

意 :非同意

!入場診

断」は可能
か 、不可能
か

「1国内刺入
の有無」は
どうか

1 泉 只 人 7明 教 破 1同意であ

る」

1芽通 脳 障

害である」

1部分 的

に同意で
去 /P1/ヽ 1

|やや難 し
い」

|ど ちら
ともいえ
ノをい |

2 兵庫 医科大学講師 |おおむね同
意する」

「
穿通月図障

害の可能性
がある」

1部分的
に同意で
きない」
r)=ハ )

不可能」 「どちら
ともいえ
ない」

3 S市立病院部長 「おおむね同
意する」

「穿通脳障
害である」

「同意で
ある」

1可能」 1刺入 し
ている」

4 兵庫医科大学講師 「同意であ
る 」

「穿通脳障
害である」

「同意で
ある」

「可能」 「東し入し
ている」

5 浜松医科大学助教

授

1同意であ
る」

「穿通月肖障

害である」

1同 意で

ある」

1可能」 「末嚇入し
ている」

6 都立病院部長 1同意であ

る」   
′

1穿通月肖障

害である」

「同意で
ある」

「やや難 し
い」

1束し入し

てい る」

7 佐賀大学助教授 1同意であ
る」

1穿通月肖障
害である」

1同意で

ある」
可能」 1束し入し

て_い る」

8 福 岡大学助教授 |おおむね同
意する」

「穿通月肖障
害の可能性
がある |

|おおむ
ね同意で
ある |

9 東京大学助教授 「同意であ
る」

「穿通月図障
害である」

1同意で
ある」

1可能」 1禾し入し
ている」

10 新潟大学助教授 |おおむね同
意する」 (注 B)

|おおむ
ね同意す
る」

|やや難 し

い」

|どちら
ともいえ
ない」

鳥取大学教授 1同意であ
る」

1穿通月肖障

害である」

1同 意で

ある」

1可能」 1刺入 し

ている」
９

一
北里大学教授 「 同意であ

る 」

「穿通脳障
害の可能性
が強くあ
る l

「おおむ
ね同意で

ある」

1可能」 1束し入し
ている」

０
０ 産業医科教授 |ワ イヤー先端は頭蓋内に入つている可能性が高く、脳 CTの

所見は穿通性脳損傷である可能性が高いと考えます」
(注 C)
(|おおむね同

意す る」 )

(「 穿通脳 障害
の可能性 が あ
ス 1 ヽ

(|おおむ

ね同意す
ス |ヽ

(「可能」 ) (「刺入の

可能性高
い 1)



14 国立精神・神経セ
ンター部長

1同 意であ

る」

1穿通脳障
害である」

「同意で
ある」

「可能」 1刺入 し
ている」

近畿大学講師 1部分的に同
意できない」

1穿通障害
の可能性が
あるJ

1部分的
に同意で
きない |

|やや難 し
い」

|ど ちら
ともいえ
ないJ I

16 東北大学教授 |おお む ね 同
音す る |

1穿通脳障
害であるJ

1同意で
ある | (注 D) (注 D)

杏林大学助教授 1同 意であ
る |

1穿通脳障
害である |

「同意で
ある |

可能 」 1刺入 し

ている |

18 北海道大学助教授 「おおむね同
意するJ

1穿通脳障
害である |

19 東邦大学助教授 | 同意であ
る 」

「穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

可能」 1刺入 し
ている」

20 S病院顧 問 |おおむね同

意する」

1穿通脳障
害である」

|おおむ
ね同意で
ある」

|やや難し
い」

|ど ちら
ともいえ
ない」

９

″
K市立病院部長 | 同意 で あ

る 」

1穿通脳障
害である」

「同意で
ある」
(注 E}

「可能」 1束吹 し
ている」

９
一

，

″
山形大学教授 「おおむね同

意する」

1穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

1可能」 1刺入 し
ている」

９

″ 順天堂大学教授 1おおむね同

意す る」

1穿通脳障
害の可能性
があるJ

「おおむ
ね同意で
ある |

|やや難 し

い」

1束し入し
ている」

24 N病院部長 1同意であ

る」

1穿通脳障
害である」

「同意で
ある」

「可能」 1刺入 し
ている」

，

″
京都大学講師 |おおむね同

意する」

1穿通脳障
害である」

|おおむ
ね同意で

ある」

可能」 1刺入 し
ている」

26 憂応大学講師 「同意であ
る 1

1穿通脳障
害であるJ

1同意で
ある |

1可能」 「刺入 し

ている |

９

″
東京大学助手 1同意であ

る」

1穿通月肖障
害である」

「同意で
ある」

「可能」 1束膨べし
ている」

０
０

９

一
都立病院医長 1同意であ

る」

1穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

「可能」 1束Jヌ、し

ている」

29 Y市立脳血管医療
センター

| 同意であ
る 」

1穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

可能 」 1束し入し

ている」

30 A病院院長 1同意であ

る」

1穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

|やや難 し
い」

1刺ヌ、し
ている」

Ｏ
υ H市民病院院長 「どちらとも

いえない」

1穿 通脳 障

害 の 可能性

がある |

1部分的
に同意で
きない」

1不可能」 |ど ちら
ともいえ
ない」

32 K総合病院部長 1同意であ
る」

「穿通障害
の可能性が
ある |

1同意で
ある」

| やや難 し
い 」

「刺入し
ている」

33 大阪市立大学教授 | 同意であ
る 」

1穿通脳障
害である」

1同意で
ある」

1可能」 1束し入し

ている」

34 慶應義塾大学助教
授

1同意であ
る」

|おおむ
ね同意で
あるJ

|ど ちら
ともいえ
ない」



35 K市立病院部長/
医長

| 同意であ
る 」

1穿通脳障
害であるJ

1同意で
ある」

36 N記念病院部長 |お おむね同
意する」

1穿通脳障
害の可能性
がある l

|おおむ
ね同意で

あるJ

1可能」 1束し入し
ている」

注A:こ の講師は以下のようなコメン トを付けている。 「もし下顎骨内をワイヤーが通ってお
り、かつ手術の時点で骨はずれていなかつたと十分考えられるのであれば、この 2枚の写真か

らもワイヤーが頭蓋内刺入 していると推測できると考えます。」。 しかし、集計は回答のまま
今相 1´ キ_

注 3:こ の助教授はこの欄に記入 していないが、別途、 3頁の 「報告」があり、その中で 「脳
内に認められる線状高吸収域」について 「脳内の所見は (ワ イヤーによる)穿通性の機序によ

るものと考えることが合理的かと思います」と述べている。しかし、集計は回答のまま分類 し
シ

=C:こ
の教授は 「穿通性脳障害、脳内刺入の可能性が高い」と回答 してお り、CTについて

は 「おおむね同意する」 「穿通脳障害の可能性がある」と分類 した。またレン トゲン写真につ
いては 「おおむね同意である」 「可能」 とし、最終項目には該当項 目がないので、 「刺入 して
いる」の分類に「可能性が高いJと して分類 した。

■D:こ の教授はこの欄に記入していないが、追加別紙において 「単純X線写真と骨条件のC
Tで フイヤー先端部は頭蓋内に入つて側頭葉の後外側部に位置 していると考えられ、一」 と述
べている。集計に当たっては、この両欄につきそれぞれ 「可能」 「刺入 しているJと して分類
lシ
:キ E:こ の医師は 「おおむね同意である」を選択 しているが、 「まったく同意 します」と記載
している。集計に当たつては 「同意である」として分類 した。

(了 )

（一一し）



資料 4

検 視 ⑪訴法第29わ 警察による死体見分
(死体取扱規貝J第4 6条 )

犯罪死体及び
その疑いがある死体

行政 (承諾)解剖

遺族への死体の31き渡し等

(人 ) 臨場率口検視官数等の推移

導嚇 教わ一一   プ‖

視官歎 (人

視盲目ll率 (%

(体 ) (96〕

＼
＼

＼

響す警尋常1嘗警手響繹
"特

雫す甲甲零 |

○ 警察に勘 て、綾惧lc~腱喜する者の専門性
Ⅲ 専門家である検視宮け が極しヽ 〔飽20%)

・ 難 従事する警察需員の-0不 十分

0 立金の鐵師 (挨案医)の専門性
‐ 法嘩導0知員を有する医師が懸ずしも従事せず

0熙 解ゝ騨 事 |   _‐ ‐  ‐ 1 
‐

・ 解翻医の不足 ■ |  |‐    ‐ ■
や嘩 犠銀:3。

1‐‐5%t:驀11.9鶏
‐

・
‐軸 θ蟻謙薄

・・
‐‐|‐ |・ ‐■ |‐

＼



…

見通し臨上に資する死囲変明撻鷹
0在り方に関する研究会0験登

0漿 事局長の下に有識者の事究会
‐遺医学者、法医中毒学者、法菫学者、剰事法学

者 法ヽ務省鷲事課長等が構成員
・ 厚生労関省からも医事課長が参加

巖薄崎Ξl月 2多日経策1回尋留覆

0本 年7月毎日に、当面襲鰹静 目標
等をまとめた中間取りまとめ曇褒

0本 年度績 に、制度設計臨 最
終政りまとめの予定

中間取りまとめの概要

1“詢尋・死体見分●高度セ
(1)検樫富0臨場警によ轟鋼井死体ユ分0事南It
C2)警察署0爾瞳 現力曇向上
(3)義僣費機材Cl…霜0活用

⑫ 案犠検査0離実な実施

0露 帯型越青渡検査装置0覆籠的活用
(4)自科匡と0連壌難ILttI球6磨元確認0富度仁
《5)死体関連初動数斎力の向上

2横案0高度化

3翻 率0向上

tr錮摯撼灘調魃
tl ■ 1警,管■11).■ ‐

_|‐ |

公畿所記、清瞳守から死目

―

死`悴¨        
「

-2
け る.                         ■ | |‐

c糧麹螺ごコいて1よヽ

"表
に瞬睦な螂 め与れず

=1曜
勘藤種然としな

い層網t,いて騒嵐血メヽ驚下出重、六劉務騨嵐大申 o
出血性癖菫や母折等が暉らか榊 .緯薇書F更とむ●塵輸暉躍され
長事額が■鑢 存在すこ上珈 軸 圏Eお

“

で銹 遍鍛暉は|

上C縁菫凝 ま製い観熙袂ら議る.      |‐ ‐ .■ |‐ |‐ ■

:甲    |
3鮮割宰錦 上

平成21年中にヨ餞欅隷ヌ中 断 舞 の時 ヨヽ84H
あ醐、理漂簿職導鋼椰硫機 に対す0禁乱事 よ10′ 1撼となっていモ
が1郵翻騒嗜調に奎臨占

"降
爵に豪 電ま的に:ま、 ～篠田～解書1

事をおい 野騒鷹寧て3謄上Ffヽ こし絲心真で海尋燎  ‐
い し軸■■ -1職〕～.早期にも盤辞 なЮ帳に引き上lfこと麟
掛 鵞鰤 番:  ‐ |   ‐■  |  |
～(籍),、 6年像を目翡 こ全国翻駒率報コ錨 まで31き上げヽ 1場
面0-T― 鑢 執 ャI恥  ‐    ‐

狸罪露●見調出臨ムに轟する持別置機調査

/1 晨繭圏曜                    ＼
0 黎購主悴 肉覇籠
0 圏査崎難 奉年7日
0 圏蔭対象 全爾20憲禅La千人 藤 熱霞銅康詢懸慰ゆ  ‐
0轟 蒙摘姜 101薔嶽卿蹴       ‐ ‐   ‐

2 轟瞳櫛繰                      ‐

0 興体的な死困を知ることへ0露春
寝  98.75 鴎  2_4%       ‐

0 -な り級うこと級震麺産        | |
墨  821 0SII A10 1lat O%  ‐‐ ‐ |  |■

|:|‐        暮1農1111‐‐||

ぎ騨岬騨キIⅢl

●
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資料 5

(以下は、オートプシー・イメージング学会の第 81

いように一部を改変したものである。)

★イギリスの死後画像診断の現状

筑波メディカルセンター放射線科 塩谷清司

同   放射線技術科 ノ
1ヽ林智哉

回 1000字提言を転載し、読みやす

死後画像診断を積極的に施行している外国と言えば、スイス(ベルン大学)、 スウェ

ーデン(リ ンシャピン大学)、 オーストラリア(ビクトリア州法医学研究所)、 アメリカ(米

軍病理学研究所)と いつた名前が最初に思い浮かぶ。イギリス(ロ ンドン大学)は前記

のような派手さはないものの、名前を挙げなければならない国の一つである。

2010年 7月 30日 、われわれは、イギリスのサディンロタイール (Sし dhin tthay"|)医

師から論文(1)の別届」を PDFファイルで送つてくれないかというメールを受け取った。

彼は、イギリス政府が後押ししている死後 MRIに関する先駆的研究の責任者であり、

ランセットにその成果を発表している(2)。 ホームページに掲載されている研究内容

(3)を抄訳して紹介する。

一死後 MRI一

【研究概要】(期間:2007年 3月 ～2010年 12月 )

MaRIAS(Magneuc Resonance lmajng Autopsy Study)は 前向き研究で、死後 MRI

とC丁 を使った非侵襲的な解剖と、通常の侵襲的な解剖の正診率を比較する。計 600

人の胎児、新生児、手L幼児といつた小児に対し、二つの方法を二重盲検法で評価す

る。画像誘導下の経皮生検や内視鏡による組織診断も併せて施行する。本研究はロ

ンドン大学病院とGreat Ormond Street病 院で施行する。

【背景】

臓器スキャンダル (4、 5)以降、公衆は侵襲的な解剖を避けたいと考えるようになり、

解剖率低下が顕著となった。一方、ロンドン大学病院はt死後 MRIがノ]ヽ児の解剖の

代替になりうる可能性を以前に発表した(6)。

2005年、イギリス保健省医務局長は、死後 MRIが本当に通常の解剖の代替となり

うるのかどうかを、もっと系統的に、より厳密に評価すべきだと勧告した。この要請に

応えるために、イギリス保健省はこの共同研究に基金を拠出した。

小児の死後 MRIの報告は、ほとんどがイギリス発である。イギリスで小児の死後

MRIが積極的に施行されてきた理由は、以下の三つと考えている。①ただでさえ低い



小児の解剖率が、臓器スキヤンダル以降、さらに低下した ②小児は小さいので解剖

しにくいが搬送はじやすく、その撮影に一般臨床機が利用しやすい ③小児の死因に

は奇形が関与していることが多く、それを評価するためには、CTより軟部組織コント

ラストに優れているMRIを施行する必要がある

実は、イギリスで死後 MRIが施行されているのは小児だけではない(7)。 その最近

の流れの一例を2009年 4月 21日付 BBCニュース (8)を 以下に抄訳するが、地元紙

は 1年先行して報道していた(9、 10)。

【検死官は全身 MRIという選択肢を手に入れた】

遺族は伝統的な解剖を宗教やその他の理由でいやがるが、解剖の代わりに全身

MRIを選択することができるようにイギリス政府が計画している。

ある人々(イスラム教、ユダヤ教信者を含む)は、侵襲的な解剖をいやがっている

ので、グレニターマンチエスター行政区では検死官が解剖の代わりにMRI装置を利用

することを試みている。司法省発表では、この制度をイギリス全土に2010年中に拡大

する予定だが、新しい検死法案がイギリス議会を通過することが前提である。新しい

制度下では、検死官は遺族の信frpゃ心情に配慮して、解剖と全身 MRIのどちらを施

行するかを決めることができる。検死官は症例ごとに、全身 MRIが死因を決定するの

に適切な方法かどうか、その適応を決定する。

ブリジットロプレンティス司法長官は以下のように言及した。「愛する人を失うことは、

どの遺族にも非常に耐え難いことである。故人に解剖の侵襲が加わることは、悲しみ

と苦悩を増悪させるが、特にそれが遺族の信仰、信条に反する場合にはなおさらであ

る。われわれは遺族の意見を聴取し、新しい制度を提案することができて嬉しい。検

死官は家族の希望とその信条を考慮することが許され、侵襲的な解剖の代わりに全

身MRIを施行することができるようになる。新しい制度では、解剖自体もより迅速に実

施され、宗教的な要請に応えて、土葬や火葬が早くできるようになる。」プレンティス

長官は、計画の変更点を宗教指導者達と話し合うために、MRI装置が設置してある口

ッカデール病院 (グレーターマンチェスター行政区)を訪間予定である。

司法省報道官は以下のように述べている。「犯罪の有無の判断とそのための死因

究明が優先するが、非犯罪例では新しい制度は柔軟性を発揮する。制度の変更は、

すべての遺族に適応され、その恩恵を受けることができる。」

こういつた試みは既にジェニファーロレーミング検死官がサルフォード市とボルトン市

で始めているが、同地区にはユダヤ教とイスラム教信者が多い(11)。 検死官は死因を

究明する義務があり、解剖が必要と決定した場合、現状では遺族はそれを拒否でき

ない。
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Lodestone Patient Care carry out ihe MHI $can and currently charge t885.00 for this
service, which includes upto 2 scans. lf additional scans are required, the cost will
increase, clepending on the number of scans required. However you will be advised of
the total cost before agreeing to choose to use the MRI oplion.

There is also a cost for the transportation to the MRI unit This will depend on the distance
and the undertaker used.

The lamily of lhe deceased will be responsible for all cosls of the MRI process and transpor-
tation, which is payable to Lodestones Patient Care and the undertakers. BCoM, on behalf
of the tamily, will administer the payment proce$s and forward a receipt to lhe family.
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l-he MRI Scan will usuaily be carried out either before Bam or after 6pm and will be carried
out either al Rochdale lnfirmary or North Manchester General Hospital, Once the MRI is
completed and tlre cause o{ death is determined, the Coroner will release the body which
will be returned to the agreed place of rest by BCOM representative$ or the authorised
undertakers.
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The BCOM represcntative$ or your local community contact will be responsible for
making all the arrangements on your behalf" All communication$ will be conducted
between the respective Coroner's offices, BCOM's representative or local community
contact and the family's representative, We will keep the {amily informed at all times"

Oniy accredited and trained representatives will be responsible for handling, transportirtion
and contact with the deceased, Strictlv na familv members will bre allowed to be invoived
irt the process.

Contact vour local bLrrial committee, Mosque or BCOlvl for more information^
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(以下は、南アラバマ大学付属医療センター放射線科名誉教授B.G.Brogdon先生 (注

1)からの 2010年 10月 13日 付電子メールを、ご本人の承諾のもとに転載し、日本語

要約したものである。)

Dear Dr. Shiotani,

I am scheduled to give a one hour talk at a combined session of the

American Society of Radiological Technologists and the Radiological

Society of North America at the latter's annual meeting at the end of
November. The topic is "Forensic Radiology and Radiography: Historical
Perspective, Current Status, and Future Challenges". Consequently I
need to update my information on the current status of Forensic Imaging
around the world and, specificaliy in your country since we last

corresponded.

I am particularly interested in the volume of such work you are doing

and, if possible, your estimate of the experience of your colleagues

elsewhere in your country.

I recall that there was a government initiative to require PMCT

investigation of death in all Prefectures. Has that been accomplished?

How is this funded? Are the examinations performed by trained and

certified radiological technologists (radiographers) ! Are there still
only 5 areas in Japan write classical Medical Examiners organizations?

Any additional information of your experience in this field or that of
your colleagues elsewhere in Japan will be most welcome.

I will appreciate your help and apologize in advance for the bother

With best regards,

GiI Brogdon

B.GI BrOgdon,M.D.

University Distinguished Professor Emeritus

Dept.of Radio10gy

University of South Alabama NIedical Centё r

2451 Filling■In St

hlobile,AL 36617 U.S.A.    .



私は 11月 末に北米放射線学会(注 2)の放射線技師、医師の合同セッションで1時

間の講演をします。その題名は「法医放射線診断と撮影技術 一過去、現在、未来

―」です。このようなわけで、私は自分の持つている情報を最新のものに改訂すべく、

現在どのような形で死後画像診断が世界各地で施行されているか、特に前回メール

でやりとり(注 3)した後の日本の情報が必要です。

私が特に興味を持ちているのは、日本ではどのくらいの死後画像が撮影され、診断

されているかということです。できれば、日本の放射線科医が死後画像診断にどの程

度関わつているのかがわかると良いですが

死後 CTによる死因究明を日本全国で展開するという話がありましたが、そのよう
になりましたか? 費用はどのように拠出されていますか? 死後画像は、それに慣

れた認定技師が撮影していますか? まだ 5都市にしか監察医制度はありません

か? 更なる情報をお待ちしています。

注 1:彼は、1998年 に法医放射線学の教科書を出版した。それまでは法医放射線学
の教科書はなかつた。

注 2:放射線科領域で最大の学会。世界最大の学会でもある。

注3:2007年 10月 10日 付電子メニルにて、「デンマーク法医学会で法医放射線学の

歴史を講演するから日本の状況を教えてほしい。」という要請を受けて、それに応え

たもの。
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資料 6

死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会報告書

事項立て項目 (案 )

1.は じめに

2.現状

3.課題と今後の方向性

A 死亡時画像診断の有用性 と限界、位置付け、活用について

(1)死亡時画像診断の有用性は、どの程度であると考えるべきか。

(2)死因究明を行 う中で、死亡時画像診断はどのような位置付けが望ましいか。

スクリーニング検査か確定検査か。また、解剖 との関係はどうあるべきか。

(3)多 くの国民が、亡くなった原因についてその納得度を高めるためには、死亡

時画像診断をどのように活用すべきか (活用対象に特異性はあるのか)。

B 実施体制等の整備について

(1)医療機関内の連携体制はどうあるべきか。

(2)医療機関外 との連携はどうあるべきか。

(3)施設 。設備の要件はどうあるべきか。

(4)撮影や読影を行 う者の人的要件はどうあるべきか。

(5)遺族への説明はどのようになされるべきか。

C 専門家の育成について

(1)死亡時画像診断の専門家の育成はどうあるべきか。

D その他

(1)死亡時画像診断の資料の保存と情報開示はどうあるべきか。

(2)死亡時画像診断にかかる費用負担のあり方はどうあるべきか。

(3)その他

4.おわ りに
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死因究明に資する死亡時画像診断の活用に関する検討会

主な論点項 目について (案 )
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【1.死亡時画像診断の有用性と限界、位置付け、活用について】

(1)死亡時画像診断の有用性は、どの程度であると考えるべきか。

(2)死因究明を行う中で、死亡時画像診断はどのような位置付けが望ましい

か。スクリーニング検査か確定検査か。また、解剖との関係はどうあるべき
か 。

(3)多くの国民が、亡くなった原因についてその納得度を高めるためには、死

亡時画像診断をどのように活用すべきか (活用対象に特異性はあるのか)。

(こ れまでの関連意見等 )

★有用性 と限界関連

・救急医が死亡時画像診断に注 目するようになつて 20年 ぐらい経過 している。
・2005年調査で 89%の救命救急センターが経験 している。2009年調査では、救急

科専門医の 65%が経験 し、死亡時画像診断をよく知っていると答えた者は 4年

間で 17%か ら89%に急増 している。
・死亡時画像診断から得 られた情報は、解剖から得 られた情報も含めてみんなで

共有することが重要で、医療の進歩、患者家族の納得につながる。
・死亡時画像診断は病理解剖を行つた際に解剖が許可されていない部位から一定

の情報が得 られ、また、死亡時画像 と対比 しながら解剖することでより詳細な

病理解剖を行 うことができる。
・死後画像における病変検出に関しては、検出度の高い病変が確かに存在するが、

異状所見の死因に対する寄与を正確に評価するためには、他臓器を含めた総合

的な検討が重要である。
,死後画像を含めた 「画像上異状所見」並びに 「画像上陰性所見」の感度、特異

度、それに関するエビデンスの集積が必要である。
・画像診断の有用性 と限界を説明し、納得されたご遺族が死後画像撮影に同意 さ

れる場合は実施すべきだが、死因について、遺族が非常に問題視 されている場

合は、確実な分析は、解剖調査 と臨床評価であることは説明すがきである。

★位置づけ関連
・死亡時画像診断は、解剖の代替ではなぃ。解剖 と画像検査は別である。
・死亡時画像診断は、解剖 と次元の違 う検査であり、独立した検査である。
・解剖が必要かどうかのスクリーニングのため、異状死を発見するためのスクリ

ーニングとして死亡時画像診断が必要である。
・解剖は強力な死因究明手段であるが、その実施率は非常に低い状態に留まつて

いることか ら、異状死には全例 CTでのスクリーニングをすべきである。



・死亡時画像診断を行い、死因が分かれば解割を省略 して、わからなければ、解
剖を進 めるとい うシステム 「Ai優先主義」を導入すべきである。 輌翠剖の否定
ではない。 )。

・生前の、診察 → 画像診断 → 手術に対応 させ、亡くなうた後にも、検視。検案
→ 画像診断 → 解剖の確立する必要がある。

・ご遺族 に説明するとい う意味でも死亡時画像診断と病理解剖は非常に重要であ

る。         ,
・死亡時画像診断は病理解剖を行った際に解剖が許可されていない部位から一定

の情報が得 られ、また、死亡時画像と対比 しながら解剖することでより詳細な

病理解剖を行 うことができる。
・ご遺族 に説明する際に、死亡時画像と病理解剖の結果の両方を説明することに

よつて、より納得 していただける。

☆小児虐待等での活用関連
・虐待骨折に関 して CTはかな り有用であり、死後でも有用性は変わらない。
・専門医教育で、小児画像診断をどう学ぶかの指針がない中で、死亡時画像診断

を軌道に乗せるのは無理。
・小児の場合、骨幹端骨折は剖検では絶対に診断できないと思われるが、画像診

断では分かるものがある。
・病理角翠剖を前提 とする場合は死亡時画像との連携が可能である。
・適応や施行のガイ ドラインがないと現場が混乱する。
・死亡時画像診断≒虐待 とならないように配慮が必要である。
・小児画像専門医が圧倒的に不足 している問題がある。
・死後特有の画像変化に関してのエ ビデンスの集積は当然必要である。
・読影医を養成する必要がある
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(こ れまでの関連意見等)

★医療機関内の連携体制関連
・画像診断の有用性 と限界を説明し、納得されたご遺族が死後画像撮影に同意さ

れる場合は実施すべきだが、死因について、遺族が非常に問題視されている場

合は、確実な分析は、解剖調査 と臨床評価であることは説明すべきである。
・児童虐待において病理解剖を前提 とする場合は連携が可能である。



☆医療機関外 との連携体制関連
・死後の画像読影の専門家が診断し、第二者の意見を聞くことができる体制の整

備が必要であるg

。「死因究明医療センタニ」を都道府県に設置 して、各部門、各分野毎に専門的

な知識を有する医師を配置 し、 日本中どこに居住 していても等 しく国民 として

制度の恩恵を受けることができる制度を構築する必要がある。
・基本的に解剖前診断としての死亡時画像検査の意義は大きいので、死後 CT撮影

の意義を医療関係者に普及 させ、撮影への協力を得る努力が必要である。
・多くの CT検査を実施 し、これ と平行 して解剖による死因究明を行い、両者のデ

ータが多数蓄積 された上で、はじめて死亡時画像検査を死因究明に応用するこ

とが可能になる。
・異状死のすべてに死亡時画像診断ができるようなシステムができると国民の安

心。安全な生活ができる死因究明制度の向上に役立つのではないか。

★施設・設備の基準要件関連
・施設基準の検討が必要である。 (遺体搬送経路、実施時間、専用機器の有無、デ

ータの保存法、保存期間、院内倫理委員会の承認の必要性等 )

。CT装置の保守等の費用を含め、どの程度必要か費用対効果の試算が必要である。

★運用の基準要件関連
・死亡時画像の撮影依頼のひな形の確立t感染防止の体制整備、汚染の確認、撮

影条件の標準化、撮像に関する記録(目 的に応 じた画像処理と読影、その適切

な管理について検討することが必要である:

。撮影方法、撮影装置の条件の標準化、専門医の立会の必要性、撮影に伴 う汚染・

感染防止対策、費用などについても検討が必要である。
・放射線専門医の院内における業務量は既に限界を超えている中でどのように実

施するか。
・死亡時画像診断を法医学者が適切に利用するに当たっては、何らかの指針が必

要である。           '
・適用も含めたガイ ドラインを明文化 した上で、全国共通で実施すべきである。
・ガイ ドラインの作成、データの統一的な集積が必要である。

★人的要件関連
。死亡時画像診断は放射線科医もしくは臨床医が行い、解剖医は行わない。
・死亡時画像診断は基本的には画像診断であることから、検査 (撮影)をするのは

診療放射線技師、診断 (読影)をするのは放射線科専門医である。
・死亡時画像診断には医師だけでなく診療放射線技師も積極的に関わることが望

ましい。
。一定の品質を担保 し得る死亡時画像を提供するためには、診療放射線技師が専

門教育を受け、その者が死亡時画像の撮影を担当することが最も時間的、経済

的に有効である。

★遺族への説明関連
。ご遺族に説明する際に、死亡時画像 と病理解剖の結果の両方を説明することに

よつて、より納得 していただける。
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〔3.専門家の育成について】
|

(1)死亡時画像診断の専門家の育成はどうあるべきか。            :
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(こ れまでの関連意見等 )

・専門家の育成が必要である。
・児童虐待の鑑別においても、読影医の養成が必要である。
・これまで必要なかった死後変化等も含めた知識の習得をどのように行 うか。
・疾患や死後経過時間などによる限界の理解が必要である。
・読影の専門医を増やすことも含め、普及を推進 して欲 しい。
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【4.そ の他】

(1)死亡時画像診断の資料は保存や情報開示はどうあるべきか。

(2)死亡時画像診断にかかる費用負担のあり方はどうあるべきか。
(3)そ の他

(こ れまでの関連意見等 )

☆費用負担のあり方関連
・死亡時画像診断は基本的には画像診断であることから、検査 (撮影 )をするのは

診療放射線技師、診断 (読影)をするのは放射線科専門医であり、死亡時画像診
断にかかる費用についても手当が必要である。

・CT装置の保守等の費用を含め、どの程度必要か費用対効果の試算が必要である。
・読影等にかかる費用については、その根拠を明確にすることが大事である。
・死亡時画像診断の用意 した費用は、保険診療上認められていない。
・費用の裏付けがないために、患者家族や医療機関の負担が大きくなってお り、

死亡時画像診断を制限するようになることも考えられ、救急医療の ドミノ崩壊
にもつなが りかねない。

・死亡時画像診断に医療費外から診断費用を負担すべきである。
・今の保険制度のままでの自助努力には限界がある。ただ働きは勘弁 してもらい

たい。

★条称のあり方関連
・欧米では「Virtual Autopsy」 、日本では「Autopsy imaging」
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