
第 6回 医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会

平 成 24年 8月 30日 (木 )

15:Oo～ 17:Oo
厚生労働省 専用第21会議室 (17階 )
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第 6回 医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会
議 事 次 第

1開 会

2 議 題

(1)医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

口調査を行う組織及び調査結果の取り扱いについて

口調査の実務について

・医療安全支援センターとの関係について

(ヒ アリング 東京大学大学院医学系研究科医療安全管理学講座)

(2)その他

3 開 会

(配付資料 )

資料 1   第 5回医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会議事録
資料2   医療事故に係る調査を行う組織について (その 3)
資料3   調査結果の取り扱いについて (その 2)
資料4   第二者機関における調査の実務について
資料5   医療安全支援センター総合支援事業の実施方針及び実施内容について

参考資料 1 調査を行う目的及び対象や範囲について
参考資料 2 今後の検討方針について           、

「
―
―
Ｉ
Ｊ

囚
０。
譴

Ｈ口
　
　
・・　
△
〓



医療事故 に係る調査の仕組み等のあ り方に関す る検討部会
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資料１ 
第 ６ 回 医 療 事 故 に 係 る 調 査 の 仕 組 み 等 
の あ り ⽅ に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 ２ ４ 年 ８ ⽉ ３ ０ ⽇ 

医療事故に係る調査の仕組み等のあ

り方に関する検討部会 第５回議事録 

日 時：平成 24 年７月 26 日（木） 
15：00～17：13 

場 所：厚生労働省省議室（９階） 

 
○川嵜室長補佐 それでは、定刻になり

ましたので、ただいまから、第５回「医

療事故に係る調査の仕組み等のあり方に

関する検討部会」を開催いたします。 

 本日は、御多用の中、当検討部会に御

出席いただきまして、誠にありがとうご

ざいます。 

 本日は、鮎沢構成員、松月構成員より

御欠席との御連絡をいただいております。 

 また、厚生労働大臣政務官の藤田でご

ざいますが、本日は国会のため、欠席と

させていただきます。 

 それでは、議論に先立ち、お手元の資

料の確認をお願いいたします。座席表お

よび議事次第、配付資料といたしまして、

資料１、前回の議事録でございます。 

 資料２、調査を行う目的及び対象や範

囲について、２枚ものの資料でございま

す。 

 それから資料３、調査を行う組織につ

いて（その２）、これは３枚の資料です。 

 資料４、調査結果の取り扱いについて、

２枚の資料でございます。 

 参考資料１といたしまして、A3 の資料

で、関係団体からの御意見について。 

 それから参考資料２、検討事項に関す

る構成員からの御意見。 

 参考資料３、今後の検討方針について、

１枚紙です。 

 参考資料４、５、これは構成員から提

出いただいた資料となります。参考資料

４の方が加藤構成員提出資料。参考資料

５が飯田構成員からの提出資料でござい

ます。 

 乱丁、落丁等ございます場合は、事務

局までお申し付けください。 

 それでは、冒頭のカメラ撮りはここで

終了といたします。 

 以降の進行につきましては、山本座長

によろしくお願いいたします。 

 

○山本座長 皆様こんにちは。本日も御

多用のところ、また、お暑い中お集まり

いただきまして、ありがとうございます。 

 それでは、早速ではございますけれど

も、議事の中身に入らせていただきたい

と思います。 

 本日の議題は、お手元の議事次第にあ

るとおりでありますけれども、議題（１）

「医療事故に係る調査の仕組みのあり方

について」というところでありますけれ

ども、３つの事項が審議の対象というふ

うになっております。 

 ただ、前回はこの調査を行う組織につ

いては、ある程度御議論をいただいたと

ころです。 

 本日も、引き続き御議論をいただきた

いと思うわけでありますけれども、前回

の御議論の中でも、この組織の問題とい

うのは、その次の「調査に必要な権限」

の問題とかなり密接な関連を持っており

ます。そのような御意見も既にいただい

ておりますので、本日は、この「調査を

行う組織について」とその次の「調査に

必要な権限について」という項目は、合

わせて１つのものとして御議論をいただ
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きたいというふうに考えております。 

 それで、このそれぞれの検討、議論に

入ります前に、少し前回の議論について

振り返っておきたいと思いますが、事務

局の方からこの資料２について、御説明

をお願いしたいと思います。 

 

○宮本室長 それでは、資料２の方を説

明させていただきます。 

 前回の議論の中で、「調査を行う目的及

び対象や範囲について」は、皆様の御議

論がかなりまとまった形になっていたか

と思います。 

 そのうち、「調査を行う目的について」、

皆様の御発言をそれぞれ１ページ目から

２ページ目に簡単にまとめております。

また、その２ページ目の最後に、ほぼ皆

様に御理解、御同意いただいた部分とし

まして、四角の中に入れております。読

み上げますと、「診療行為に関連した事故

の調査の目的は、原因を究明し、再発防

止を図り、これに基づいて医療の安全と

医療の質の向上を図ることではないか」

このような内容でございました。 

 続きまして、３ページでは「調査を行

う対象や範囲について」、前回の御発言を

まとめております。 

 ４ページ目にかけまして、発言をまと

めておりまして、四角の中の部分としま

しては、「第三者機関における調査の対象

については、まずは死亡事例を基本にお

いて、それ以外のものについては必要に

応じて段階的に拡大していくという考え

方ではないか。 

 公正・公平性の観点から、患者・遺族

からの請求があった場合はもちろん、医

療機関からの依頼・要望がある場合にも

対象とすることになるのではないか」こ

のように御発言がまとまったかというふ

うに思います。 

 以上でございます。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 前回、おおむねの合意が見られた内容

かとは思いますけれども、もしこの際、

更に、御意見等がございましたらお願い

したいと思いますが、いかがでしょうか。 

 

○中澤構成員 いいですか。 

 

○山本座長 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員 前回の議論の中で一言お

願いしておいたことがありまして、その

ときは、大方第三者機関を置くという前

提で皆さんの御議論が進んでおりますが、

ただ、第三者機関についてのよしあしと

かその辺については、まだ議論が終わっ

ていない段階なんで、その後で、また振

り返っていただきたいということを申し

上げてありますので、それだけお願いで

きれば結構です。 

 

○山本座長 ありがとうございます。 

 前回の最後にも、たしか中澤構成員か

らその旨の御発言があったというふうに

思いますし、全くそのとおりだというふ

うに思います。ですから、これはとりあ

えずのまとめという程度のことで、議論

を進める中で、再度必要に応じて振り返

りながら議論を進めてまいりたいという

ことでございますので、そのようなもの
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として御理解をいただければと存じます。 

 ほかにはよろしゅうございますでしょ

うか。 

 それでは、本日の議題の方に進めさせ

ていただきたいと思います。 

 まず、先ほど申し上げたように、この

「調査を行う組織について」、それから

「調査に必要な権限について」という項

目についての御議論をいただきたいと思

いますが、資料３につきまして、事務局

の方から御説明をお願いいたします。 

 

○宮本室長 それでは、資料３の御用意

をお願いいたします。 

 1 ページ目に３つほどの部分に分けて

記載しております。１つ目としましては、

「調査を行う組織について、その基本的

な考え方について、どのように考えるか」

このようにしております。 

 論点例を２つ挙げております。 

 「医療事故に係る調査を行う組織は、

どのような考え方に基づいてどのような

機関が行うことが適当か。 具体的には、

例えば、事故が発生した当該医療機関内

における院内調査組織と第三者機関につ

いてどのように考えるか」。 

 ２つ目としましては、「仮に、当該医療

機関で行う院内事故調査に加えて、第三

者機関で調査を行う場合、両者の関係は

どのようなものか。 具体的には、例え

ば、院内調査の結果を第三者機関で精査

するのか、院内調査を経ずとも第三者機

関へ調査依頼できることとするのか。ま

た、独力で院内調査ができない場合には、

どのように取り扱うのか。 また、第三

者機関への調査依頼は、患者側、医療機

関側それぞれからの申請を受け付けるこ

ととするのか」このような例を挙げてお

ります。 

 ２つ目としましては、「院内の調査組織

については、どのような組織か。また、

第三者機関を設置する場合に、第三者機

関はどのような組織か」。このような課題

を挙げております。 

 論点例としましては、３つほど挙げて

おりまして、まず、１つ目、「医療機関で

行う院内事故調査組織の考え方、基本的

な性格、求められる基本的な要件などは、

どのようなことか」。 

 ２番目としまして、「仮に第三者機関を

設置する場合、その第三者機関の考え方、

基本的な性格（民間組織か、公的な組織

か）」というようなことですが、「求めら

れる基本的な要件などは、どのようなこ

とか」。 

 ３番目としまして、「仮に、第三者機関

を設ける場合、その調査権限については

どのように考えるか」。 

 このような例を挙げております。 

 ３つ目としまして、「第三者機関を設置

する場合に、第三者機関の調査権限をど

のように考えるか」。論点例として２つ挙

げております。 

 １つ目としては、「第三者機関を設ける

場合、必要な調査やその権限についてど

のように考えるか」。 

 ２つ目としては、「調査に当たって患者

や医療機関との関係をどのように考える

か」。 

 以上です。 

 おめくりいただきまして、２ページ目、

３ページ目には、関係団体等から出され
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ました御意見の中で、そのうち調査を行

う組織に関するものを２つにまとめてお

ります。 

 １つは、「調査を行う組織や第三者機関

等に関するもの」。 

 ２つ目としましては、「第三者機関の調

査に必要な権限に関する意見」、このよう

なまとめ方をしております。 

 おめくりいただきまして、４ページ目

と５ページ目には、前回の検討部会で出

されました「調査を行う組織等について」

の御発言を簡単にまとめております。 

 資料３については以上です。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 この資料３の最初のページは論点例と

なっていますように、あくまでも１つの

例といいますか、皆様からのこれまでの

御意見等を踏まえて、事務局の方で１つ

の例として作成したものでありますので、

これに限らず、前回の続きになりますけ

れども、この調査を行う組織、それから

その調査の権限といった問題について、

お考えのところをお聞かせいただければ

と存じます。どの点からでも結構ですの

で、よろしくお願いいたします。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員 権限ということは、恐ら

くある組織があって、それが管理的な動

きをするときに、権限ということは言わ

れると思うんです。 

 それともう一つ、逆な考え方があって、

権利というところから発生する考え方が

あると思います。まず、権限で来た場合

は、上から組織がありきで、それからそ

れが介入するのにどこまで介入するか、

あるいはどこまででとどめるべきかみた

いな議論になるものですが、医療事故も

やはり同じような考え方がありまして、

上から決まったことをそのとおりにやれ

と、やっていないのは問題だみたいな考

え方。 

 もう一つは、医療事故は発生するとい

うことを前提に置いて、医療事故の検討

の中から何かを打ち出していこうという

考え方があると思うんです。１つは第三

者機関の議論ともう一つは院内調査の議

論なんですが、院内調査は、どちらかと

いえば、現場からの患者さんとそれから

医療者の間の関係を模索しながらでき上

がっていくもので、第三者機関は、既に

何か権限があってというふうな感じにな

ってきます。私の考えとしては、院内調

査がやはり基本になって、それでどうし

ても院内調査がうまくいかない、あるい

は納得いかないというときに、第三者機

関の登場というのはあってもいいんでは

ないかというふうに考えております。 

 第三者機関に重きを置きますと、院内

調査の動きが制限されますし、また逆に、

院内調査について重きを置くと、第三者

機関の動きが大体規定されてくるという

ふうな考えになるので、是非、医療事故

の問題については、２つの考え方がある

ということを念頭に御議論いただければ

ありがたいというふうに思います。 

 

○山本座長 ありがとうございます。基

本的な点の御指摘だったと思いますが、

ほかに。 

 どうぞ、高杉構成員。 
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○高杉構成員 医師会の高杉です。 

 ここの論点で、ちょっと１つ欠けてい

ることがあると思うんです。医療事故が

起こったとき、あるいは患者さんが死亡

されたときに、今までは医師法 21 条では

警察に届ける。これでは真相が明らかに

ならない、原因が究明されない、あるい

は防止につながらない。では、どこに届

けるかというと、第三者機関に届けると

いうことがたしかうたっていたと思うが、

議論されていなかったのなら、それを是

非やってほしいんですが、そうすること

によって、院内事故調査がスタートする、

あるいはこの院内事故調査が今度は第三

者の入ったものになっていく、そのため

にはどこかに届けることがなければ、警

察の介入は避けられない。 

 そういう意味で、中澤先生のおっしゃ

ることはよくわかるんですけれども、で

は、そのときにどうするかということも、

やはりもう一つ視点で要るんだろうと。

だから、今までは、医師法 21 条で警察に

届けるということになっていたんですが、

そうではない。それでは真相がわからな

い。患者さんにも答えられない。そのこ

とをきちんとするのがこの事故調査では、

防止につながる視点できちんとそこは押

さえておかないといけない。 

 とすると、とりあえず第三者機関に届

けておいて、院内調査がスタートする、

あるいはその上に、第三者が入った院内

事故調査委になるでしょうし、もう一つ

高度な判断が要れば第三者機関が判断す

るという構えがないと、どうもスムーズ

にいかない、あるいは期待にこたえられ

ないということにもなると思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 届出の問題についての御指摘をいただ

いたかと思います。 

 どうぞ、山口構成員。 

 

○山口（徹）構成員 前回、お休みさせ

ていただいたので、議事録を拝見させて

いただきました。高杉構成員が言われま

したこの第三者機関とそれから院内事故

調査委員会の両方とも大切だと勿論思い

ますけれども、両方とも目的は同じでい

いと思うんですが、届け出る、届け出な

いという点に関しては、ちょっと議論の

中で明確でなかったように思います。 

 届け出るということになると、当然、

届け出たからといって第三者機関が全部

調査をするということではないわけです

から、第三者機関は院内事故調査委員会

の検討内容を検証するという役割も、も

う一つ第三者機関の仕事としてあるんで

はないかというふうに思います。第三者

機関も、今、何かうまく結論が出ない、

あるいはトラブルがあった事例のみ病院

から届け出る、あるいは御遺族から届出

があったものだけを第三者機関が扱うと

いうのと、ある一定の事例を全例第三者

機関に届け出て、しかもその上で院内事

故調査委員会をやって、その結果も含め

てまた報告をするという場合の二つがあ

ると思います。この届出があるなしによ

って、第三者機関の検討対象が全く違う

話なので、この第三者機関と院内事故調

査委員会の関係を論ずるときには、その

届出の有無という点、それはもっと大き
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な話として 21 条に関係する話につなが

るかと思いますが、その届出の有無の点

をもう少し明確にしてからでないと、こ

こからの議論が大分方向が違うかと思い

ます。 

 よろしくお願いいたします。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 これは、事務局としては届出の問題と

いうのは後の方で御議論されるというこ

との予定を一応考えておられたというこ

となのでしょうか。 

 

○宮本室長 もともと想定していました

こととしましては、捜査機関との関係と

いうところがありますので、そういった

ところで御議論いただくのかなというふ

うに思っておりましたけれども、勿論そ

の内容につきまして、組織ですとか、調

査権限に関連するところもありますので、

その点で御議論を制約するものではない

と思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 ほかには今の点も含めていかがでしょ

うか。どうぞ、加藤構成員。 

 

○加藤構成員 加藤良夫です。 

 事故調査を行う機関としては、院内の

医療事故調査委員会というものと、それ

から、公的なものを私はイメージしてい

るのですけれども、第三者機関というも

のの間に、例えば学会内の事故調査委員

会というのも既に設置されたことがござ

いますね。 

 ですから、いろいろな段階で、事故調

査というものがなされてもいいだろうと

いうのが基本的な考え方として私は持っ

ているんですけれども、特に院内の事故

調査というのは、例えば特定機能病院と

いわれるような、ある意味では模範を示

さなければいけないような、そういう期

待されているような大規模な病院の場合

と、例えば 100 床以下の医療機関であれ

ば、おのずときちんと公正にやれるだろ

うかという、難しさがあるだろうと思っ

ているんですね。ある意味で、第三者機

関にすべてある程度力量があって、自前

で事故調査をオートノミーを発揮してと

いいましょうか、自律的にやろうとする

営みというのは私は大事な営みだと思っ

ているので、すべて第三者機関に丸投げ

をして、自分たちは自ら省みないという

在り方ではなくて、第三者機関が仮にあ

っても、院内の事故調査はそれぞれの考

え方に応じてやるということが基本形と

してあっていいのではないかなと思って

おります。 

 そうなると、その関係性ということに

なってくるんですけれども、院内の事故

調査をするに当たって、多分重大な事故

の場合ですと、外部から派遣される委員

もいらっしゃるでしょうから、そういう

人をきちんと第三者機関が推薦するとか、

いろいろな形できちんと院内の事故調査

が公正、客観的になされるように支援を

し、また、その報告書なりをきちんと検

証するという言葉が先ほど山口先生から

出ましたけれども、そういうような役割

なども含めてあっていいのかなと思って

おります。 

 私たちがこういう医療事故に係る調査
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を行う組織を考えるに当たっては、既に

いわゆるモデル事業というものがありま

すので、そのことについて、協働型とか

いろいろ、要するに、それぞれの個別の

医療機関と第三者機関との協働した事故

調査というようなことも試みられ始めて

いるわけで、いろいろとそういう実践例

を踏まえて、そういう上に立って、こう

いう組織を考えていけばいいのではない

かなと。 

 今日は、その中心になっておられる樋

口先生もおられるので、モデル事業の在

り方というのも少し皆さんに紹介いただ

いたりしてはどうかな、そんな気がして

いますけれども。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 樋口先生のお名前が出ましたが。 

 

○樋口構成員 名前まで出していただい

て光栄ですけれども、本当はモデル事業

の現場を知っているのは私ではないんで

すね。私は現場で解剖のところで立ち会

うときっと卒倒してしまうと思う人間な

ので、現場はわからないのですけれども、

今の高杉先生のところから始まった議論

を受けて、ちょっと私のイメージを申し

上げますけれども、私は中澤さんの言う

ことは、今、加藤さんがおっしゃったよ

うに、やはり現場が全く責任放棄して、

院内事故調も立ち上げられるのに立ち上

げなくていいんだなんていう体制をつく

るのは、きっとここはだれの本意でもな

いと思うんですね。 

 しかし、一方でやはり院内事故調を中

心にしてやりたいという中澤さんの気持

ちはわかるけれども、それで済むかとい

うと、ちょっと余りに乱暴な例で中澤先

生に怒られるかもしれないのだけれども、

このところ４種類の事故報告書が出まし

たね。福島の原子力発電所なんですけれ

ども、あれは東京電力自身がまず出して

いますから、あれを読んでいると思いま

すか。ほかの人たちが本当の意味で。 

 しかし、第三者機関なるものが政府事

故調と国会事故調と民間事故調と三つも

ほかにできて、だから第三者機関の在り

方だって、中澤さんが言うように問題だ

とは思うんだけれども、それはどういう

ものをつくれるかという話にかかってく

るので、少なくとも東京電力が院内事故

調をやりましたと、院内ではないのか、

あれは。東京電力事故調というのか、よ

くわからないけれども、それでみんなそ

れでいいですなんていう話は、あれは原

子力発電所だからないのかというと、や

はり結局、意識の上では、もはや現代に

おいては、どういうところで、それが全

日空で飛行機事故が起きても、私は全日

空も利用しているので申し訳ない。こん

な具体的な名前を挙げなくてもいいんで

すけれども、それが鉄道事故であれ何で

あれ、やはりそういうのはしようがない

のではないかなと思うんですよ。 

 問題は、中澤さんが危惧しているよう

な、第三者機関なるものが、単に上から

押さえつけるというような、しかも現場

のこともわからないでというような話で

できていくことをどうやって防止するよ

うな、ちゃんとしたものをつくれるかど

うか、そういう仕組みのつくり方だと思

うんですね。 
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 それで、そこはまず、どうしても本当

は刑事責任を免れたいためにこの第三者

機関をつくるのではやはりないと私は思

っているので、医療者の本務は、やはり

警察から逃げることではなくて、患者と

向かい合って、患者及び家族ですけれど

も、それで一緒に病気と闘うというのが

本来の任務であって、それで万一うまく

いかなかったときも、最後まで説明する

というのがまず医療者の任務で、説明す

るためには解明もしないといけないでし

ょうと。そこまでが医療者の任務なので、

当然我々がやるべきことであって、それ

は警察がやるべきことではありません、

どこかの教育委員会とは違いますという

話をしてもらいたいわけですよ。 

 しかし、1999 年以来の、特にこの 10

年ちょっとの間の、あるいはその中の５

～６年かもしれないのだけれども、日本

でも不幸な歴史があり、そういうことを

考えると、やはり警察にも安心してもら

わないといけないというか、警察が安心

するというのか、ほかの一般国民が安心

してもらうようなシステム、警察に行か

なくたって大丈夫ですよというシステム

はつくる必要がある。 

 だから、どう定義するかが１つ問題な

んですけれども、警察に今まで行かざる

を得ないような問題、医療関連死ですけ

れども、予測のできなかった範囲という

ことで、何らかの絞りはかけると思いま

すけれども、それをまず、必ず届け出る

という話の第三者機関は必要なのではな

いだろうかということなんですね。 

 しかし、今、加藤さんも高杉さんも、

皆さんも結局、第三者機関で全部引き受

けるなんて話はできもしないし、また、

できたとしてもやるべきではないという

話になりますから、第１位の権限は、多

分第三者機関はすべて、一定の範囲なん

ですけれども、そこの範囲の決め方はな

かなか意外に難しかったりするけれども、

とにかく届出を受ける。その届出を受け

て、何をやるかというと、第三者機関の

目的は、原因を究明し、再発防止をする

ところの一種センターになるということ

ですから、まず届出は全部受けますよと

いう話にしておいて、次の権限は、その

後のスクリーニングというのがいい言葉

なのかどうかわからないのだけれども、

道筋を大まかにつけてあげるということ

だと思うんですね。 

 そうすると、これはまさに専門家とし

ての医者、臨床及びそういう医療安全に

通暁したような人が、モデル事業では実

際にはそういうことをやってきているの

で、モデル事業で各地域の地域代表にな

って、病院からあるいは遺族からいろい

ろな話が来たときに、実際の事例を聞い

て、それで話を伺った上で判断している

人たちがいるわけです。モデル事業で受

けられるとか、受けられないとか、そう

いう経験に基づいて、ある程度のことは

できますよと複数の人が言っておられま

すので、スクリーニングをする、そうす

ると幾つかのチョイスが出てくる。まず、

これは話を聞いただけで、やはり遺族等

に対して説明は不足だったかもしれない

けれども、医療としてはごく普通のこと

であって、もう少しちゃんと説明してく

ださいねという話で済むような、何らか

の調査まで入る必要もないような事例だ
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って中にはある。だからそれが１つです

ね。 

 しかし、何らかの形で院内調査がすぐ

立ち上げられますし、立ち上げようと思

います。その病院が言ってくれて、それ

で遺族の方も、それに対して異を唱えな

いような場合は、当然それは院内でまず

やってくださいねということもあるかも

しれないですね。 

 そのほかに、しかし、やはりこれは第

三者がもう少し入った方がいいのではな

いでしょうかという場合には、モデル事

業でやっているところの協働型というの

で、こちらからそれに関連した専門分野

の先生に入っていただいて、それは一種

院内調査委員会なんだけれども、この第

三者委員会との協働でとにかく行う。 

 ほかには、これはこれから立ち上がっ

てみないとわからないわけですし、加藤

さんがおっしゃってくださったから、ほ

かにもいろいろあるかなと思っているの

は、高杉先生なんかも、地域の医師会が

中心になって、小さな診療所だと、どの

みち院内調査委員会なんか立ち上がらな

いわけですから、そういうところで何か、

地域の医師会のところで第三者機関のか

わりの調査を引き受けてくれるようなも

のが立ち上がりそうであれば、そちらで

やっていただくということもあるかもし

れないし、これは何か外科学会全体とし

ても非常に大きな問題であって、ここで

何らかの究明ができると非常にいいので

はないかということで、外科学会の方で

例えばやってくださるというのなら、そ

れはそういうこともあるかもしれないし、

それから、第三者機関自ら全部我々のと

ころで引き受けますからという形でやる

というのもあるかもしれない。 

 だから、２つ目にはこのスクリーニン

グをする権限というのを第三者機関には

認めていただかないと、やはり動かない

のではないか。 

 ３つ目は、それらがさまざまなところ

で分かれて、何らかの調査報告が出てき

ますね。それを統合して、第三者機関の

ところでもらって、やはり全国に流す必

要があれば、まさに再発防止のためにあ

るわけだから、それを学会報告の形であ

れ、第三者機関を常に通すかどうかは問

題なんですけれども、何らかの形で学会

の方にも返すし、それから、患者団体で

あれ、対社会であれ、こういう事故に対

してはこういうような形の対応がなされ、

どうのこうのという透明性も含めてです

けれども、この結果をまとめて、勿論各

年度ごとには報告書も出るでしょうし、

ただ単にこういう報告書というものでは

なくて、ほかのいろいろなルートで各病

院にアラートを出すなり、学会報告の形

で実際のケースカンファレンスをそこで

やってもらうなり、実際にこういう症例

が出た場合は、こういうような結論がこ

このところで出ています。どう考えます

かみたいな話で、もっと広い場で、更に

は、それを英文で国際的なところで発表

してもらってもいいわけです。そういう

最後の報告も受けて、何らかの再発防止

策をまとめるというと、口で言うのは簡

単なんだけれども、そんな簡単なもので

はないのかもしれないですけれども、そ

ういう入口と真ん中の仕分けと言ったら

いいのか。 
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 それで、その調査の模様を一応モニタ

リングしておいて、最後、結果について

もちゃんと受けて、その中で遺族の希望

はやはりできるだけ尊重するのが当たり

前だと思いますし、病院の希望も当然尊

重するのが当たり前であると思いますけ

れども、一応やはり権限としては第三者

機関、そこはちょっと中澤先生とは最後

までなかなかということかもしれないの

ですけれども、どこかで最後のところは

だれが決めるのかという話は権限として

持っていないと、それを本当にがんがん

行使するかどうかは、また実際の実務、

プラクティスの中で医療倫理にかなった

ような話ができてくるといいと思うんで

すけれども、システムとしては、そうい

う第三者機関がちゃんとあって、大丈夫

ですから、だから警察に届け出なくても

いいですよという話もできるし、それか

ら、その後、実際にきちんとした報告が

出てくるようになれば、それは宮澤さん

が前のときに言ってくれたような、いろ

いろな派生効果として、紛争解決にも役

立ったり、あるいは実際には、刑事的な

責任のところにはもう行く必要はないね

という話になるのが一番望ましいかなと

思うのです。 

 ちょっと長広舌で長い時間をとりまし

たが、ありがとうございました。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 かなり具体的なイメージを語っていた

だいたかと思います。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員 今、幾つか私が関連する

ところでお話がありましたので、１つ感

想を述べさせていただきます。東電の事

故調査とどう違うんだというお話ですが、

東電は相手がかなり広くて、一人ひとり

ということはないんですが、医療の場合

は一人ひとりです。 

 ですから、何か事故が起こって、そこ

に悲しんでいらっしゃる人、あるいは怒

っていらっしゃる人がいるわけで、私た

ちはその対応をまずしなければいけない

というところがあります。 

 ですから、東電みたいに、自分の都合

といったら変ですけれども、自分たちの

やっていたことをそのままやるというこ

とではなくて、やはりその患者さんと病

院との信頼関係に関する問題解決をしな

ければいけない、そういう問題があるの

です。ですから、私たちの調査がいいか

げんかどうかということは、患者さんが

いいかげんと感じるか、しっかり調査し

ていると感じるかでチェックが入ると私

は思っています。 

 それから、是非お考えいただきたいの

は、医療事故は一発起こって、そこで止

まっているわけではないんです。医療事

故が起こって、患者さんが危機に陥って

いるというところで介入する場面がある

んです。ですから、そのときにいかにマ

ンパワーを集めて、そこに回避策を投入

するかということもすごく重要な話なの

で、事故が起こった、それについてどう

せいというところは、もうかなり先に行

ったところになるんです。ですから、東

電のような感じの事故報告書が上がると

いうことについては、ちょっと違うかな

と。 
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 端的に言うと、要するに事故が起きた

内容だけを説明するのではなくて、もう

自分たちがやったことの問題点まではっ

きりつかんでしまって、場合によっては

補償の条件も出して信頼関係をつなごう

という形になりますので、文章を出して

すぐそれでオーケーということにはなら

ないというふうに思います。 

 それから、届出とそれからスクリーニ

ングのお話をされたと思うんですが、こ

れは私は前、第三者機関の話の中で、院

長が医療事故の疑いがあると思うものま

で報告せいという項目がありました。こ

れはすごく難しくて、人によっても基準

が違いますし、 

それから、例えば純粋に再発防止という

ことであれば、これは問題なくできるん

ですけれども、もしそこに処分が絡んだ

場合には、医者のしたことに疑いを持っ

ていることを印象として届け出て、その

中から拾っていくという形になるので、

実際には罪のない人までそこに入ってし

まうわけですね。 

 ですから、拾う方から見れば問題がな

いのでしょうが、拾われる方を考えると、

要するに、殺人者がいるから、そこにい

た人みんな一人ひとり嫌疑者として検索

するみたいなイメージがどうしても出て

きてしまって、そのスクリーニングをさ

れる人のこともお考え願いたいかなと思

います。 

 合理的なのは何かというと、医療側と

それから患者さんの間でいろいろなもの

を詰めた中で、やはりこれは納得しない

ということを患者さんが考えたときに初

めて第三者機関なりほかのところに行く

という原則はきちんとした方がいいのか

なというふうに思っています。それは、

ふるいにかけておいて一部を取るという

ことの問題点を回避しようとすると、や

はり、患者さんが自分の人権が侵害され

たということをもとに訴え出るという形

がやはり自然な形なのではないかという

ふうに思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 ほかに。宮澤先生、お願いします。 

 

○宮澤構成員 今のお話の中なんですけ

れども、少し整理をした方がいいなと思

うんですが、まず、院内の事故調と第三

者機関、これは並立するということでは

ほとんど異論がないのではないかなと思

います。 

 スクリーニングをするということで、

どういう振り分けをするかということで、

樋口構成員がおっしゃったように、第三

者機関に一旦届け出た上で、院内の事故

調に回すのか、協働型にするのか、それ

とも第三者機関でやるのかというふるい

分けを第三者機関で行うという考え方。

これはいわゆる二層構造だと思うんです

ね。院内の事故調査委員会と第三者機関

の二層構造だと思います。 

 もう一つ、選択的な考え方というのが

あると思います。それは、スクリーニン

グを第三者機関で行うのではなくて、医

療行為の当事者、医療機関と患者さんの

このお二方の中で、そもそも院内事故調

査を選んでお願いするのか、それとも、

非常に信頼関係は崩れていて、最初から

第三者機関に行くことができるのか、こ
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れはもう方法の選択、スクリーニングを

どちらにゆだねるかという問題かと思い

ます。 

 私は基本的には、二層構造を考えた上

で、院内の事故調査委員会、できるとこ

ろであれば、まずそれを行うべきである

と思っています。それは、小さなクリニ

ックとかは、院内で行うことがそもそも

不可能に近いわけですから、院内で行う

というのは最初から難しい。あるいは、

院内事故調査というのをほかのところで

行うかということになると、それはそも

そも第三者の方に入ってくるのではない

かという気がしています。 

 その意味では、院内事故調査ができる

ところは、まず院内で行って、その間で、

もし結果が出た後、あるいは結果が出る

前というのも可能性はあるかと思います

が、患者さんの側でどうしても中立的な

判断がほしいということになった場合は、

院内事故調査の結果が出る前でも、飛び

越えて第三者の方に申し立てをするとい

うことができるという形が一番現実的な

のではないかなと私自身は思っています。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 山口育子構成員。 

 

○山口（育）構成員 今の宮澤構成員の

御意見に全く賛成です。先ほどすべて最

初に届け出をするというお話がございま

したけれども、ではそれを届ける基準を

どうするのかということを考えると、だ

れの判断で届け出るのか、とても難しく

なってくると思うんですね。 

 ですので、まずは院内調査があって、

院内調査では納得いかないという方のた

めに第三者機関があって、そこに届出を

したり、調べてほしいという申し立てを

する。つまり、結果的に納得いかない場

合の次の段階として第三者機関があるこ

とが大事なのと思います。 

 ただ、今、モデル事業とのすみ分けと

いうのがなかなか見えなくなってきてい

ます。モデル事業もやりつつ、また別の

第三者機関もつくるということになると、

今回死亡した方をともかくまずは前提に

していくということになると、どういう

場合がモデル事業で、どういう内容が第

三者機関になるのか。患者側が選ぶとき

に混乱するのではないかなというような

気がしていますので、モデル事業のこれ

からの位置づけとして、モデル事業を少

し拡張するとか、深めていくとか、二本

立てにするのか、そこを考えないといけ

ないかなというふうに思います。 

 今日、資料２の中に、必要な権限につ

いては意見を具体的に述べさせていただ

きましたので、そのことについても、こ

こで述べてよろしいんでしょうか。 

 

○山本座長 もしよろしければ。 

 

○山口（育）構成員 調査に必要な権限

としては、今、モデル事業が実際にカル

テとか、検査記録とか、院内調査の結果

も含めて、それをもとにして調査されて

いると思いますので、やはりそういう記

録等々の提出を求めたときに、最低限そ

れは拒否されないというような権限が必

要ではないかなと思っています。 

 今、申し上げたように、第三者機関に
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よる調査の申し立てというのは、患者側、

医療側、両方からできるようにするべき

ではないかなということと、それから、

患者側からの申し立ての場合は、医療機

関の諾否関係なく引き受ける。先ほど議

論に出ていたスクリーニングというのは、

医療機関がスクリーニングされるのでは

なくて、申請のあった内容を第三者機関

で検討すべきかどうかをスクリーニング

するということではないかなと私は思い

ます。 

 ただ、医療側からの申し立ての場合に、

私たち電話相談で患者さんの声を聞いて

いると、もうこの内容に今は触れられた

くないという方もやはり中にいらっしゃ

ると思うんですね。 

 そういう方の傷口に塩を塗るようなこ

とというのは、傷を深めてしまうことに

もなるかと思いますので、医療機関から

の申し立ての場合に、やはりそういう調

査をしていいかどうかということを、御

遺族になると思いますが、そこは承諾を

得るという形が必要ではないかなと考え

ています。 

 

○山本座長 ありがとうございました。

調査の権限についてのお話にも触れてい

ただいたかと思いますけれども、ほかに

いかがでしょうか。 

 どうぞ。有賀構成員。 

 

○有賀構成員 昭和大学の有賀と申しま

す。 

 中澤先生がしきりに言ってみえている

ことは、私たち現場にいる者からすると

大変よくわかります。事が患者さんとの

間のことですので、単純に医科学的な分

析のみで物事が展開するという話ではな

いことを百も承知の上で、事故の調査を

するという院内の事故調査がベースであ

るというのは、基本的に、それにかかわ

った医療者とその病院の人たちが医学的

な観点で物事を整理することができると。

このことができないような医療機関では

やはり困るねと。そこら辺が話の第一歩

だと私は思っています。 

 これは日本救急医学会やそれから医学

部長病院長会議などの議論もそうなんで

すけれども、規模の大きい施設は、今、

言った真正面からの正論について全くそ

のとおりでいいねと。だけれども、極端

なことを言うと、クリニックだとか数十

床規模の病院でいざ医学的な観点で物事

を整理整頓して、きちんとこういうよう

な調査ができるのかというと、非常に難

しい。これはもう、物すごく昔からそう

いう話はあるわけで、そういうふうなと

きには、その地域の中核的な医療機関が

それなりのお手伝いをするというような

ことがあっていいだろうというふうなこ

とになるんですね。 

 ですから、やはり基本は院内の事故調

査ができなくてはいけない。それは、も

し物理的にというか、体力的に難しいと

いうことがあれば、その地域の病院が地

域の医療を健康な形で守り続けるという

観点においても、地域の医療機関、大学

病院も含めて手助けに入るというのがま

ずは基本なんですね。 

 ここで言っているところの第三者性と

か、それから客観的なというふうな観点

から言いますと、そのことを次の段階で
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私は述べようと思いますけれども、まず

は医学的にきちんとできるかできないか

という話があって、そのことが外から助

けが入ってきたとしても、まずは院内で

できなくてはいけない。要はできろとい

う状況になるわけですね。それが中澤先

生が言っておられる第１段だと私は思い

ます。 

 そのことをもしその周辺の医療者が見

ていて、それでもやはり少し詰めが甘い

のかというふうな話が場合によってはあ

り得る。これは、先生、そうはいっても、

その結果にやはり私は納得できませんと

いう御家族がいたときに、単にその恨み

つらみでそういうふうに言っているので

はなくて、手術の前の説明からみてもや

はり結果が違うと思っているというふう

な話があれば、それは場合によっては医

学的に説明しなければいけない場面もあ

るのかもしれません。 

 それから、逆に医療者から見て、僕は

そんなふうな調査の中身で納得するわけ

には多分いかないねということがもしあ

れば、または医療チームとしてそのよう

であれば、今度は院内の中では、つまり

第１段では結果がつかない。 

 だけれども、その医学的に正しいこと

をきちんと面倒を見れるという話は、や

はり本質的な意味でやらねばならない。

つまり、医療事故の原因の究明と言って

いますけれども、ある人が医療事故の診

断だと言っていましたが、そういう意味

では、やはり医療者が寄ってたかってや

らなければいかぬことがあるだろう。そ

れは、院内ではなくて、場合によっては

院外なのかもしれない。でも、それも単

にだれかを罰するとか、そういうふうな

話ではなくて、究極的には原因の究明を

した暁には再発の防止というふうなこと

になるわけですから、そういう意味で、

僕は医学的な正しさという観点でいって

も、院内のものと、それから場合によっ

ては、医療者がやらなければいけない院

外のものがあるかもしれない。そういう

意味で１段目と２段目と。 

 医学部長病院長会議や日本救急医学会

なんかが言っているのは、そういう意味

では、１段目と２段目については、その

筋のプロがやはり寄ってたかってがんが

んやれという話になるわけです。ただ、

山口先生たちがずっとやってみえていた

モデル事業になるような症例というのは、

究極的にはどうも患者さんとの信頼関係

がかなり崩れてしまっているというよう

な状況になるらしいので、そういう意味

では、医療者ではない人も入れて、つま

り社会的な意味での仲裁みたいな、そう

いうふうな観点でやろうというときに３

つ目があると。そこは完璧に第三者だけ

でやるというふうなことなのかもしれま

せん。 

 つまり、医学的に正しいことをきちん

と詰める話と、それから、社会的な意味

で納得をするというふうな形での第三者

性というふうなものとが上手に絡んでい

かないといけない。くだんの第三者機関

が存在して、それがどういうふうにかか

わるのかということになると、１段目に

関しては、やはり直にはかかわらないだ

ろう。少なくとも、第三者機関がその結

果について報告書を見せてちょうだいね、

私たちもきちんと読みたいからと。それ
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だってかかわるといえばかかわるのです

ね。 

 それから、２番目に関していえば、病

理の先生や、それから麻酔の先生がやは

り足りないということであれば、この地

域だとこの人とこの人とこの人がいるの

で、そっちに入ってもらいましょうとい

う話でやってもいいわけですね。それは、

第三者そのものがやるのか、または場合

によってはその地域の医師会などがそれ

を請け負ってやるというふうなことだっ

てあっていいわけですね。だからそうい

うときには、第２段目に関していうと少

し第三者機関の関与が濃くなる。 

 ３番目になると、モデル事業をやって

くださっていたように、かなりトラブル

になったケースをやっているというふう

な話になれば、それはもう仲裁というふ

うなことも含めて、一番濃い形で第三者

機関が絡んでくると。 

 だから、薄い、中程度、濃いというふ

うな形になるんでしょうし、それから関

与でいえば、報告書を読むだけ、報告書

をつくるプロセスにある程度かかわる、

それから、こちらだと報告書そのものを

一から十までつくるという話になるのか

もしれません。 

 今議論となった権限ということでいく

と、やはり樋口先生がおっしゃったみた

いに、１段目よろしくねと言いながら、

場合によって２段目が起きそうなときに

どうするかという話になるでしょうし、

それから、調査に必要なということにな

れば、これはカルテそのものは、基本的

には患者さんの御家族が見せてと言えば、

今では、出すというふうなことがありま

すから、特にがたがた言わなくても、こ

こに書いてあるのはそういうことかなと

いうふうに私は理解しました。 

 今のところ、整理するとそうではない

かなと思ったので発言しました。 

 

○山本座長 大変わかりやすく整理をい

ただいたと思います。 

 今の有賀先生のお話との関係で、飯田

構成員、今日御提出をいただいている資

料との関係も若干あったかなという感じ

もしますので、もし御発言をいただけれ

ば。 

 

○飯田構成員 わかりました。時間をい

ただければちょっとお話ししたかったの

ですが、前からお話ししていましたが、

参考資料５の平成 23 年度の厚生労働科

学研究費補助金で、「医療事故発生後の院

内調査の在り方と方法に関する研究」と

いうことで、平成 23 年、24 年、２年間

でやっておりまして、今、２年目をやっ

ております。 

 これは１年目の報告書の文章のところ

だけ概要を印刷していただきました。 

 先ほど来、院内事故調査委員会をどう

するかということで、非常に難しい問題

だということです。実は年号を間違えま

して、平成 17 年度の研究で全日病で受け

てやっておりまして、今度 23 年というこ

とで、６年後の経時的なデータもとって

おります。これは非常にありがたいこと

に、こういう詳細なアンケートの割には、

回答率が高くて、三十数％ということで

す。前回も今回も非常に高い回答率があ

ります。 
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 特に、今回の平成 23 年の調査は、前は

全日病の全会員を対象にしたのですが、

今回は、全日病だけではなくて、全日病

の会員以外の病院にもお願いいたしまし

て、病院の数を合わせるために、マッチ

ングして非会員病院はすべてでございま

せんが、両方とも回答率が三十数％とい

うことでございます。 

 概要だけお話ししますと、動きとして

は、安全管理の専従者が増えてきており

ました。また、大きな病院ほど大きな事

故が起こるのは、悪いということではな

くて、それだけ医療密度の高い事例がた

くさんあるということだと思いますが、

そういう数字が出てきます。 

 ただ、医療安全管理者がたくさんいま

すので、そういう意味では対応しやすい

というふうに出ております。 

 それから、原因究明に、先ほど来議論

がありますが、大きな病院でも特殊な分

野に関しては、やはり専門家が少ない、

あるいは当事者だけしかいないというこ

とであり、やはり外部から専門に関する

人を呼んで院内でやっていることが多い

です。 

 それから、当事者のケアが非常に困っ

たということがあります。勿論患者、家

族に対するケアもそうですが、事故を起

こした当事者へのケアが非常に難しいと

いうことです。 

 それから、患者家族に事情聴取して協

力してもらう割合はありますが、まだこ

れは低いです。これはいいか悪いかいろ

いろ議論があると思います。 

 一番困っているのは、小さな病院ほど

事故分析の経験者あるいはその専門家が

いないので調査に困っているということ

ですが、我々は医療安全管理者養成講習

会をずっとやっておりまして、既に 3,000

人近くの受講生が出て、実際に分析の演

習も終わっておりますので、そういう意

味で広がってきたかなと思います。 

 この違いとしては、分析手法も昔は RCA

は少なかったのですが、だんだんふえて

きたなということがございます。 

 それから、この数字、詳しくは全部説

明しません。むしろこのグラフを見てい

ただいたらわかりやすいと思いますが、

原因分析に対して、先ほど有賀委員から

お話がありましたように、５ページを見

ていただくと、図１ですけれども、法律

家を入れている。これは、いろいろトラ

ブった例に関しては、やはり納得してい

ただくという意味で、原因分析というよ

りは、そういうことで入れている、ある

いは顧問弁護士さんが入っている場合も

あります。 

 医療分野の専門家、その他が入ってい

ます。 

 それから、原因分析にあたっての当事

者への対応、それもいろいろなことで困

っております。 

 それから、７ページですが、やはり院

内に専門家がいなくて困ったということ

があります。 

 それから、患者、家族へのケアもかな

り気を使っています。 

 そういうことで、細かい数字がずっと

後ろに書いてありますけれども、全部説

明いたしませんが、グラフで見ますと、

13 ページを見ていただくと、病床規模別

に見ると、これは意外なのですが、法律
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家に入っていただいたのは、病床規模の

小さい方が多かったということで、やは

りいろいろトラブったときの対応に困っ

たのだろうというふうに考えております。 

 それから、医療職に関連した専門分野

の方も、むしろ病床規模が大きい方が

63％、高いということであります。 

 それから、これはアンケート調査なの

で、このときに実際に大きな事故を３年

以内に起こしたところに対して、ヒアリ

ングに行きたいのですが、受けていただ

けるかということで、別途アンケートを

したところ、100 病院から受けてもいい

ということでした。既に昨年度６病院に

ヒアリングをしておりまして、今年も既

に予定が入っております。６病院ぐらい

は中小規模から大病院まで、いろいろ聞

いておりますが、大病院でも本当に困っ

ているということで、その実態と、これ

からどうしたらいいかということをまた

今年度の研究で報告できたらと思います。 

 ありがとうございました。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 貴重な情報を、引き続きまた、情報提

供をいただければと思いますが、先ほど

加藤先生でしたか、挙手をされていた。 

 

○加藤構成員 先ほどのモデル事業の関

係で若干コメントしておいた方がいいか

なと思ったのは、必ずしもモデル事業で

扱っているケースがトラブるというか、

紛争化したものを対象にしているとは限

りませんので、その点はちょっと御確認

いただきたいということと、それから、

モデル事業が今、展開されているわけで

すけれども、第三者機関ができた暁にど

うなるのかという山口構成員のお話の中

で、第三者機関がまさに先ほど樋口構成

員がお話しされたように、医療事故の届

け出先、特に診療関連死についての届け

出先等になっていったり、あるいは重大

な医療事故について届けるというような

ことになっていて、センター化していっ

た場合に、そこで行われる原因分析、再

発防止策の立案等の仕事ということに第

三者機関がきちんとやる、そういうセン

ター的な役割を担うということになった

ときはモデル事業はそこに吸収されてい

るのだろう、そういうふうに私は理解を

しております。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 あと、モデル事業との関係につきまし

ては、また後の段階で御議論をいただく

機会があるのではないかと思いますが、

できれば、重要な問題ですので、まだ御

発言を。 

 では山口徹構成員、お願いします。 

 

○山口（徹）構成員 山口ですが、今、

届け出の話のときに、患者さんの納得と

いうお話が出てきたんですけれども、患

者さんの納得と、その医療事故を医学的

に検討するということは、やはり分けて

考えるべき話だと思います。 

 勿論現場では、うまく分けられなくて、

その検討の結果を話しつつ、再発防止の

策をいろいろ講じつつ、なおかつご家族

にお話をし、納得もいただかなければい

けないという現場があることはわかりま

すが、患者さんが納得すれば、その医学
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的な分析なり再発防止の話がそれで終わ

りかというと、それはそういう話ではな

いと思います。 

 この調査委員会の目的のところにもあ

るように、原因の究明と再発防止という

ことが目的であって、そのことを患者さ

んに納得させるという作業は、またもう

一つちょっと別のカテゴリーに属する話

だというふうに思います。その意味で、

極端な言い方をすれば、患者さんが納得

されても、その病院の医療事故の分析が

ちゃんと的を得ているかどうかというこ

ととはまたちょっと別のことだというふ

うに思いますので、その意味で、全例届

け出て、しかるべき専門家も含めた第三

者機関がある検証をして、しかるべき適

切な分析がされているという判断をする

ということもとても大切だと思っている

のです。私は、すべて第三者機関へ届け

て、第三者機関がやった方がいいという

ことではなくて、基本的に再発防止の医

療安全というのは、報告書がちゃんと出

れば医療安全ができるわけではなくて、

その医療安全を実施するのは、それぞれ

個々の病院の職員であるわけですから、

当然その病院の中の職員で構成された院

内の事故調査委員会が活発に活動しなけ

れば医療安全がうまくいくわけがないの

で、基本はやはり院内の事故調査活動に

あると思います。 

 だから理想的には、届け出て、院内の

事故調査委員会がすべて適切に原因分析

をし、再発防止案を考え、実行できると

いうことであれば、第三者機関は単なる

届け出で終わる。これが理想的な話なん

ですが、今、モデル事業でやっている経

験からすると、依頼があった事例に対し

ては、院内での事故調査を必ずやってそ

の報告書をくださいと言っていますが、

それで送られてきた報告書を見ると、必

ずしもそれが満足なものではないことは

決して珍しくはありません。その意味で、

やはりどこかでそういう中立的な立場、

あるいは経験が十分ある立場から、それ

は後でいろいろ権限の話も出るかもしれ

ませんが、例えば、そういう報告書に対

して疑問を呈し、返答を求める、あるい

はこういう点はどうですかとサジェスチ

ョンをするというだけでも、院内の事故

調査委員会の活動を更にレベルアップさ

せることにもつながるのではないかと思

います。そういう意味で、たとえ患者さ

んが納得されたとしても、その院内での

事故調査の内容がしかるべきものである

か、適切であるかというところは、やは

りちゃんとチェックし、その結果で得ら

れた教訓あるいは医療安全の対応策は医

療界が全部で共有するということが必要

なんだと思います。患者さんが納得され

たからといって、その院内だけで事が終

われば、それは医療界がその教訓を共有

できないということになるわけですから、

患者さんの納得と、それを第三者機関へ

一旦届け出る、あるいは院内の検討結果

を第三者機関へ提示するということは分

けて考えるべきだと思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 どうぞ。中澤先生。 

 

○中澤構成員 今の話は、私らも同じ考

えでおります。 
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 ただ、現場の話は今、山口先生がおっ

しゃったように、患者側の納得というこ

とを一番重要視されますが、それが終わ

った次の段階で、再発防止というのが来

るわけですけれども、ただ、その再発防

止で届け出る機関の性格によって随分違

うのではないか。ですから、再発防止と

いうことに限るということであれば、も

う全例報告という義務化があっても問題

はない。 

 それから、もうそこが判断を下して、

これはちょっと適切か適切ではないかと

いうことを言う中で、それが患者さんの

訴訟とかそういう問題にくっついていく

という話になると、それは全例の義務化

というのはちょっと問題があるんではな

いかということをちょっと私は申し上げ

ております。ですから、私が言っている

第三者というのは、患者さんが納得いか

ないために必要な第三者で、再発防止の

ための第三者があるというのだったらば、

それはそれでやっていただければよろし

いかと思うのです。 

 ただ、一番重要視されるべきは、現場

の対応だと私は思いますし、患者さんの

方で納得いくということの上で再発防止

を図るのと、納得いかないという段階で

再発防止を図るというのは、またちょっ

と意味が変わってくる。あるいは再発防

止をしたら、ではおまえ、再発防止した

んだからここが悪かったんだろうという

ような逆の詰め方をやられることもない

わけではないので、是非その辺は、第三

者機関の性格をしっかり分けていただけ

れば、納得のいく線も出てくるのではな

いかと思います。 

 

○山本座長 中澤構成員から前回も御指

摘があったところだと思いますが、ほか

にいかがですか。どうぞ、本田構成員。 

 

○本田構成員 大事な問題だということ

で、私も一言発言したいと思うのですけ

れども、私は先ほどの山口構成員がおっ

しゃったことに本当に賛成というか、同

じ思いを感じていたんです。いろいろな

課題があるとは思うのですけれども、前

回ちょっと休ませていただいてはいます

けれども、原因を究明して再発防止に持

っていく、社会でそれを共有していくと

いうことが大原則、大目的だとするなら

ば、やはり届け出をして、それで院内調

査が主体になろうが、第三者組織が絡も

うが、外部の人がちょっと院内の組織に

入ろうが、いろいろな形があると思うの

ですけれども、それぞれの形でやってい

くということをやった方がいいのではな

いかなと思うのは、透明性という意味で

もある意味いいんではないのかなと思い

ます。社会の納得性という意味でも。 

 当事者の患者が納得するかどうかとい

うのは、とても難しい問題なので、そこ

ら辺は今、中澤先生がおっしゃったよう

なこと、いろいろな課題もあるんだと思

うんですけれども、大原則としてはそう

あるべきではないかなと感じています。 

 

○山本座長 ありがとうございます。 

 ほかにいかがですか。豊田構成員。 

 

○豊田構成員 医療機関の立場からする

と、医療従事者や病院のことも考えてほ



 

20 
 

資料１ 
第 ６ 回 医 療 事 故 に 係 る 調 査 の 仕 組 み 等 
の あ り ⽅ に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 ２ ４ 年 ８ ⽉ ３ ０ ⽇ 

しいという気持ちは当然あると思います

ので、その中での御発言ということでお

聞きしましたが、でもこうやって話をし

ていくと、決して基本的なところを反対

しているわけではないというのはわかっ

ていくと思うので、やはりもう少し深い

議論をしていく必要があると思ったんで

す。例えば、以前、樋口構成員がおっし

ゃっていたみたいに、具体的なケースで、

例えばこの程度のケースだったらどう考

えるかみたいなところをお話ししていか

ないと分かりにくいですし、届け出とい

うのはどの範囲でするかというところの

イメージが湧いていないと、全件届け出

といっても、多分イメージが皆さんばら

ばらだと思うんですね。 

 例えば私でしたら、これまでの医師法

21 条の考えで、その病院で死亡確認をし

た医師が異状死というふうに判断したら

24 時間以内に届け出をするということが

そのまま第三者機関に移るのかなという

イメージでいたんですね。 

 そういうことだと、私も病院の中で経

験があるんですけれども、主治医が警察

に届け出をしないとなりませんという説

明をして、その遺族の方が、届け出をし

てほしくありませんという場合もあれば、

そういうことでしたら届け出てほしい、

わかりましたと言われることもあり、お

話ししたときに、御家族の考えで拒否さ

れる場合と、そうでない場合があると思

うんですけれども、基本的にはそういう

イメージで私はいましたので、何かその

あたりのところを具体的にしていけば皆

さん納得していかれるのではないかと思

いました。 

 院内の事故調査のことに関しましても、

やはり必要だというのは皆さんわかって

いることですし、第三者機関で事故調査

をすることによって院内が機能しなくな

るのはどなたも望んでいないと思います

し、警察がかかわることによって医療機

関と患者さんとの対話が遮断されるので

はないかという懸念などもあって、こう

いう議論になっていると思いますので、

そういったことがないようにしていく仕

組みを皆さんで考えていけばいいのでは

ないかと思いました。 

 あと、院内の事故調査は大きい病院だ

けではなく小さい病院でも必要だという

お話ですが、小さいところは院内で事故

調査がしっかりできないので、近隣の大

きい病院がサポートしていく仕組みとい

うのは、まさに私も賛成ですが、ただ、

具体的にどうしていくかというのを示し

ていただかないと、今の段階だと少し不

安が残ります。 

 私は実際に、イリノイ大学メディカル

センターの医療安全を担当されている医

師からお聞きしたことがあるのですけれ

ども、米国では第三者機関がありません

ので、院内の事故調査を中心になさって

いるわけですが、近隣の病院がサポート

したり、大きな病院がサポートしたりし

てやっていると仰っていました。 

 でも、それはしっかりとしたトレーニ

ングを受けた医師が行っているとのこと

で、日本ではその部分のトレーニングに

ついて明確に出されていないので、今の

それぞれの皆さんの知識の範囲で事故調

査を行っていくということだと、これま

での私自身の経験もそうですし、他の事
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故報告書を読ませていただいたり、いろ

いろな御家族のお話を伺っている中では、

今のままだったら納得度や満足度は得ら

れないのではないかと思いますので、そ

こを一つひとつ、こういうトレーニング

が必要なのではないかとか、届け出はこ

うしてはというイメージをつくっていか

れると具体的になるのでそうしたらそん

なに皆さんも反対されないのではないか

と感じました。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 どうぞ、高杉構成員。 

 

○高杉構成員 今の御質問に幾つか答え

られる点がありますので。 

 基本的な日本医師会の提案は、院内事

故調重視、第三者機関で判断したいとい

うことですが、モデル事業も効率は悪く

てもきちんと実績は上げてきた。１つ、

つい先月、私は福岡県に呼ばれました。

福岡県での試み、医師会がリーダーにな

って、福岡には４つ医科大学がございま

す。これがうまく機能して、要するに有

床診療所のケースも取り上げようという

ことで、医師会に連絡をしてくれたら人

を派遣して、有床診療所、小病院でも事

故調査ができるような応援態勢を組むと

いうことがスタートしました。 

 これを全国的に持って行く、私は医療

界がやはりきちんとこたえなければいけ

ないと思っていますので、今、医療安全

調査機構がそういう仕組みを企画して練

っておりますので、近々発表できるのだ

ろうと思うんですけれども、御期待にこ

たえるような我々の取り組みを是非見て

いただきたいと思います。 

 それから、届け出の範囲ですけれども、

医療過誤は勿論届けますけれども、予測

できないというのですか、説明できない

という経過を辿った死はやはり届けるの

だろうと。明らかに病死や何かは、それ

は届ける必要はないので。勿論、御家族

が疑問に思ったときに届けるケースも当

然あるでしょう。だから、その辺で要す

るに不審を持たれないような医療界の対

応が私は一番必要なんだろうと。それに

こたえていくことが信頼にもつながって

いくんだろうし、未来の医療につながる

と思って、いろいろ頑張ります。 

 

○山本座長 ありがとうございました。

決意表明をいただきました。 

 飯田構成員、どうぞ。 

 

○飯田構成員 豊田構成員の御発言を受

けて、どんな人を募集するか、それはも

う再三お話ししていますが、医療安全管

理者養成講習会をしていまして、特に分

析が非常に大事なので、品質管理の考え

方を取り入れて、４日間の講義、これは

品質管理、経営者、あるいはリスクマネ

ジャーも全部含めた専門家の講義を受け

た後に、それぞれ２日間演習をやります。 

 それが終わった後、報告書を書いても

らって、あるいは自分の病院で実際にや

っていただいて、その後また定期的にア

ドバンスコース（継続研修）をやってお

ります。 

 そういう研修を受けた方がもう 3,000

近くいますので、全国に散らばっており

ますので、そういう方々はそれぞれの地
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域でまたやっていただければいいかなと

思っています。これは病院団体の責任と

してやっております。 

 それから、教科書も、医療安全の専門

教科書をつくってやっておりますし、そ

ういう講習会のほかに、支援体制も、こ

れは前にもお話ししましたが、私ども全

日本病院協会だけでは無理なので、病院

団体、あるいは医療界を挙げてやらなく

てはいけないということで提案しており

ます。今、四病院団体協議会あるいは日

本病院団体協議会で医療安全の取り組み

を今までもずっとやっていましたが、ま

た、もう一回仕切り直してやろうという

ことで、今、動き始めておりますので、

そういう意味では、きちんとしたある程

度明確にトレーニングを受けたものがで

きるということです。 

 ただ、それぞれの事例に応じた専門家

は、すべてはなかなかできませんので、

それに対しては支援体制でやる。これは

大病院でも必要だと考えます。大学病院

にもヒアリングに行きましたが、そこで

もやはりいろいろ困っていらっしゃって、

あるいはその透明性というか、説明をす

るためには、やはり外部の委員を入れて

やった方がいいだろうということで受け

ている病院もありますし、そういう実際

の事例があります。 

 それから、先ほど来診療所の話が出て

いますが、前にも親の委員会かここの委

員会か忘れましたが発言していますが、

それも非常に大事ですが、やはり組織の

大きさによって、それから医療の行為の

複雑性が全然違いますので、これは同じ

ように考えることはできません。診療所

も名前が診療所で大きなところもあるか

もしれませんが、それは別として、やは

りどういう医療をやっているか、複雑な

医療をやっているか、組織がどうかとい

うことで、かなり分析が違いますので、

それは分けて考えていただきたい。むし

ろ、診療所の分析に関してはそんなに複

雑性がありませんので、支援体制はそん

なに難しくないだろうと思っています。

ですから、これは分けていただきたい。 

 それから、やはり医師だけではなくて、

看護師も薬剤師も検査技師も ME も、たま

には事務員も関与することがありますの

で、そういう意味では、組織の事故と考

えます。実際に出てくるのは、ヒューマ

ンエラー、ヒューマンファクターの形で

出てくるのですが、その背景の組織事故

というのはかなり問題になっています。

そういう分析の専門家ということが大事

なので、そういう教育もやっております

し、準備しております。 

 以上でございます。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 第三者機関、仮にこれをつくるとした

場合に、その権限の問題で、先ほど山口

育子構成員からは、その医療側が拒否で

きないような権限というのが基本的には

必要ではないかという御意見があり、岩

井構成員から提出されているものにも同

じような御見解があり、先ほど有賀構成

員からは、基本的には患者に対してそう

いうカルテ等を見せる義務というのがあ

るので、それほど大きな問題ではないの

ではないかという御趣旨でよろしかった

ですか。違いますか。 
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○有賀構成員 結果はそうなんですけれ

ども、見せる義務があるかないかという

話は私はちゃんとは知りません。見せて

当然だということがあるので、私たちの

病院では随分前からやっていますという、

そういう文脈でございます。 

 

○山本座長 という御意見があり、中澤

構成員からは、第三者機関の権限という

か機能によって違ってくるのではないか

ということですね。再発防止とか。どう

ぞ。 

 

○中澤構成員 もう一つ、私、感じまし

たことなんですが、やはり医療行為が行

われるときには、必ず情報提供がされて、

患者さんの同意を得てやっているはずな

んですよ。ですから、それで結果が違う

ものが出てきてしまったということなの

で、当然、医療機関側は説明する責任が

あるんですが、やはり患者さんの方もそ

の説明を聞く責任もあるのではないかと

いう気もちょっとします。 

 ですから、今、よくある、要するに医

療事故と言われたといったら、もうその

足ですぐ警察に駆け込むというような話

はちょっと受けないでいただいて、まず

一段階踏むということが必要なのではな

いかなと思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 その権限のところで、もしほかの構成

員等でコメントがございましたら。 

 宮澤構成員、どうぞ。 

 

○宮澤構成員 権限に関しましては、実

は、有賀構成員がおっしゃられたように

余り問題はないのではないかなと思って

います。というのは、患者に対しては、

基本的にはカルテの開示という形で請求

すれば資料は全部出ていきますし、説明

を求められたら説明をすると。準委任契

約の中でもてん末報告義務という形のも

のがありますし、その意味では、何らか

の権限を特別に与えて調査をしなければ

いけないという場面は、実はほとんどな

いのではないかと思っています。 

 ですから、権限そのものに関しては、

余り議論の余地はないのではないかなと。

今の現行の体制の中でも、十分な調査が

できるというふうに考えています。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 ほかに。高杉構成員、どうぞ。 

 

○高杉構成員 医療界の自立した取り組

みの中で考えれば、これは権限を与える

よりも、むしろ、調べてください、ある

いは、我々はこう考えるけれども、いか

がでしょうかと、第三者性を求めてやる

ことですから、それは権限がなくてもで

きるのではないかとは思います。 

 

○山本座長 当然に協力が得られるだろ

うという御趣旨ですね。 

 

○高杉構成員 むしろ協力しないことが

おかしくなる。 

 

○山本座長 山口構成員、どうぞ。 
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○山口（徹）構成員 今、モデル事業も

病院から資料の提供を受けてやっていま

すけれども、もともと受け付けるときに、

病院が同意した事例を受け付けている。

従って資料等は提供していただかなけれ

ばならないわけですが、そういう意味で、

御家族が是非やってほしいと言われても、

病院がノーと言ったらできないというこ

とになっています。それは、先ほどの届

出制ともかかわって、もし届け出ている

という制度になれば、あそこの病院は、

こういうところの報告を受けまして、こ

ういう疑問を出しましたが、しかし、こ

の病院は、それに返答がありません、こ

の資料の提供を求めましたけれども、こ

の病院は資料の提供がありませんという

ことさえ公表できれば、立入調査権がも

しこの第三者機関になかったとしても、

第三者機関からの報告書や公表により、

その病院はそれなりのペナルティーは得

るはずだと思います。その意味で、どう

しても立入検査の権限がなければ第三者

機関が成り立たないかというと、そうい

うものではないんだろうというふうに思

います。 

 今までモデル事業でも資料の提供を受

けていて、こういう資料がやはり足りま

せんからくださいと言って提供を断られ

たことは、勿論最初に同意をして参加さ

れてはいるんですけれども、そういうこ

とで何か隠したという話はありません。

まして、これは届出が義務ですという話

になって、その結果を公表できる、ある

いは調査結果を報告書としてご家族に渡

すとなれば、それなりに医療界でペナル

ティーを受けることになりますから、必

ずしも立入の権限が必要ということでは

ないと思います。 

 

○山本座長 宮澤構成員、どうぞ。 

 

○宮澤構成員 病院が拒否するというの

がちょっとよくわからないんですね。例

えば、病院側が資料の提供を拒否したと

して、患者さんの側がカルテの開示請求

をして、持ってきてモデル事業に出すと

いうことは、それは禁止されている行為

なんでしょうか。 

 

○山口（徹）構成員 現在モデル事業は

現行の法制下でやっていますので、例え

ば 21 条絡みの話はもう警察に行ってし

まいますから、モデル事業の対象になっ

ていません。 

 

○宮澤構成員 いえいえ、私が御質問差

し上げたのは、医療機関が資料を出さな

いということがあってということをおっ

しゃられたので、仮に医療機関が資料を

出さないとしても、患者側が医療機関に

カルテの開示請求をして、患者さんが手

に入れたら、それをモデル事業に提供す

れば、結局、資料は出てくるということ

になりますし、それでもなお医療機関が

拒否するということになると、患者さん

の方で証拠保全されてしまいますと結局

は出てくるということで、出てこないと

いうことがちょっと考えられないのです

が。 

 

○里見構成員 それは、モデル事業で取

り上げないという規則というだけのこと
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で。 

 

○山口（徹）構成員 資料が出る、出な

いではなくて、そういう形の事例はモデ

ル事業としては取り上げないという意味

です。 

 

○宮澤構成員 わかりました。そうする

と、今、言ったような方法で資料が出て

こないということは現実的にはあり得な

いというふうに考えた方がいいと思いま

す。 

 

○山本座長 どうぞ、加藤構成員。 

 

○加藤構成員 モデル事業は、その当該

の医療機関から調査の申し入れといいま

しょうか、そういう形でないとスタート

しない仕組みになっているわけですね。

だから、例えば診療関連死で、御遺族が

死因をきちんと明らかにしてほしいとか、

再発防止策をきちんととってほしいとか

と病院に仮に言ったとして、理屈上は、

病院がそれに応じなければモデル事業の

上に乗ってこないという仕組みになって

いるわけです。 

 今回、今、議論している皆さんの大方

の意見は、病院側からも、それから遺族

側あるいは患者側からも、この事故調査

というのは、とても社会的に有意義な意

味あることなので、しっかりとそれはや

っていくようにしていきたいということ

なので、それに皆さん協力していただけ

るということが前提なんですけれども、

中にはそうでない医療機関が全くないだ

ろうかというと、私はちょっと心配はす

るんですね。なぜかというと、例えば事

故の報告ということを自発的に、積極的

にやっているかというと、必ずしも今の

文化の中で各医療機関が積極的に届けて

いるとは限らない。事故はゼロだという

ような報告を仮にしているところがある

として、それは本当にゼロではなくて、

十分に抽出する力がない。要するに、院

内で事故をきちんと把握する制度的な仕

組みを不備な状態のまま置いているとい

うことであって、きちんと調べていけば、

急性期の医療機関で病床数が幾つかあれ

ば多分 1 年間にこのぐらいの事故が起き

ているだろうという推計が働くにもかか

わらず、それはほとんどないみたいな回

答というのは、いささか不自然。 

 そういう今の文化の状況がある中で、

果たして本当にスムーズに事故が積極的

に届けられて、それにちゃんと協力して

くれるのかどうか。それは、当然現場に

立ち入ってその状況を見た方がより安全

という、今後の改善点という点でも、真

実を明らかにする意味でも、必要な場合

というのはあり得ると思うんですね。そ

ういう場合に、そういうことは一切やめ

てくださいというふうに言われたときに、

それはやはり非常に病理的な現象なんで

しょうけれども、また振り回すものでは

ないでしょうが、権限としてはそれなり

のものを持っている必要はあるんだろう

と。 

 先ほど山口先生がおっしゃったのは、

サンクションとしては結構きついことか

もしれないですね。要するに、本当にそ

ういうことで協力してくださいと礼を尽

くしても、それに対して応じてくれなか
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った医療機関ということで公表するよと。

ある意味での間接的なことになるんでし

ょうが、それだってある意味では権限な

んだろうと思うんですね。ですから、あ

る程度センター的な役割を本当に果たし

ていただこう、そして、ある意味では医

療事故というものを分析したり、再発防

止のための教訓を引き出したり、そうい

うことをしていこうとすることは、文化

遺産としてといいましょうか、安全文化

を形成していくために非常に大事なこと

なんだということを医療界も社会もみん

なが認識をしたならば、そういう一々権

限を言わなくてもうまくいくんでしょう

が、私は、若干まだその文化が育ってい

ないだけに、いざ調査をきちんとやろう

としたときに落ちていくようではいけな

いな、そういうところこそきちんと調査

をしなければいけないところが落ちる可

能性があるかな、そういう心配をします。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 では、山口育子構成員。 

 

○山口（育）構成員 前回も申し上げた

と思いますが、やはり依然としてカルテ

開示を請求したら医療機関から断られた

という相談が届きます。大きな医療機関

ではカルテ開示は当たり前になってきて

いると思います。ほとんどのところで当

たり前になってきてはいるんですけれど

も、中にそのような拒否する医療機関が

あることが問題なのです。ほとんどの医

療機関で当たり前になっているのだった

ら、権限としてきちんと規定しておくと、

少数派のきちんとしていない医療機関に

対して意味があるのではないかと思いま

す。 

 たとえば、電話相談で「カルテ開示は

当たり前におこなわれている」とお伝え

したときに、「それはどこで規定されてい

るのか」と聞かれたときにクリアに答え

られたほうが納得につながると思います。

何か規定があると、「これは権限が決めら

れているで」と言えるわけです。そうい

う権限が定められていないところでトラ

ブルが生じていることが非常に多いです。

それは全体から見れば数は少ないと思う

のですけれども、その少ない数のところ

を保障していくことが私は大事なのでは

ないかなと思います。 

 

○山本座長 中澤構成員。 

 

○中澤構成員 ちょっと加藤先生にお尋

ねしたいんですが、今でもその医療事故

の報告をしろと言ったらゼロだという医

療機関はあるんですか。 

 

○加藤構成員 今日その準備をしてきて

いませんが、日本医療機能評価機構の方

に届出をされているもので、若干前のデ

ータではゼロがありました。 

 

○中澤構成員 そうですか。わかりまし

た。 

 それで、ちょっとその件に関係するこ

となんですが、今、第三者機関というの

があって、その機関の権限というふうな

御議論になっていると思うんですが、カ

ルテの開示とか、いろいろなインフォー

ムド・コンセントとかということを考え
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ると、これは患者の権利ということで全

部通用してしまう話なんです。ですから、

権限というよりは、患者の権利としてそ

れは認められていることなのかどうかと

いうことを議論していくと、結構すっき

り割り切れるところが出てくるのではな

いかと思いますし、また、患者さんの方

でも、いろいろなことを言っていても、

これはちょっと権利外だということもあ

ると思いますし、また逆に、医療機関で

もそういうことも出てくると思います。

権限というと、すごくいろいろ角が立つ

ところがあるんですが、患者の権利に照

らしてこういう機関はこういうことであ

るべきというような議論をされていくの

は、私は話が通りやすいのではないかと

思います。 

 

○山本座長 岩井構成員。 

 

○岩井構成員 私は、こうして第三者機

関を設けて何とか医療原因の客観的な調

査を行うという仕組みを立ち上げようと

いうときには、絶対その調査権限という

のは必要だと思うのです。 

 医療機関の倫理性については、依然か

ら建前になっていますが、そういうもの

が皆当然に備わっているのでしたら、そ

ういう第三者機関に調査をさせなければ

いけないという要請も起こってこないわ

けです。やはり、カルテの隠匿や、改ざ

んも行われた事例もあるわけですから、

そういうところでやっと患者さんが客観

的な調査をしてほしいという要請に応じ

て、そういう調査機関を設けるわけなの

で、強制的な調査権限というのは当然に

付与されるべきだというふうに思います。 

 そういう調査が公明正大に行われない

なら、結局、患者サイドは、警察に届け

て、捜査権限でもって捜索してもらう、

押収してもらうというふうな問題が起こ

ってくるわけで、それは、処罰してほし

いというよりは、客観的な事実を知りた

いという要請が、ほとんどの場合、動機

になっていると思われます。そのために、

法的責任というふうなものとは離れて第

三者機関が調査を行うわけですから、客

観的にきちんと原因究明が行われるため

に、そのためにはきちんとした権限、す

なわちカルテ以外の治療の場についての

調査も行われねばならないわけで、です

から、立入調査の権限というのは当然に

与えられるべきだというふうに思ってお

ります。 

 今、どうしても医師法 21 条の問題が出

てきて、問題が錯綜するのですが、医師

法 21 条の問題というのは、警察に自発的

に届け出なかったということに対する罰

則も規定されておりますね。そこのとこ

ろが問題だと思うので、自発的に警察に

届け出るというのは単なる倫理的な義務

ということにしておいて、あの罰則は削

除するべきではないかなというふうに私

は考えておりまして、医療現場で生じた

死傷事故については、すべてこの第三者

機関に届け出るというようにすればいい

のではと考えます。ここの第三者機関に

おける調査というのは、法的責任を離れ

た客観的な調査ということで始めるわけ

ですから、そこでもやはりきちんと客観

的な調査が行えるように、立入調査の権

限というものを与えておくべきだという
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ふうに思っております。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 申し訳ありません。ちょっと時間の関

係で。 

 では、飯田構成員。手短かに。 

 

○飯田構成員 重要なことなので発言さ

せていただきます。ちょっと議論が交錯

しております。宮澤構成員がおっしゃっ

たように、民法では個人情報保護法で担

保されているわけです。今、医師法 21 条、

刑法の話をされると、刑事事件を前提の

話とは全然違うので、それはちょっと話

が混乱しますから分けていただきたいと

思います。 

 我々は、原因究明、再発防止の議論を

しているのであって、そういう倫理性と

か、あるいは刑法の話をしているのでは

ないので、この場ではそういう話ではあ

りません。勿論医師法 21 条をどうするか

という話は重大な問題なのですけれども、

今は違うと思います。、やはりこの場は全

然違います。私は、権限はあってもなく

ても個人的には余り構わないと思います

が、実態として権限を与える意味がない

と思います。実態としては民法、個人情

報保護法で担保できていますから、どの

業種にも、ここにいらっしゃる方々を含

めて、どこにも悪い人はいますので、そ

れを取り上げてけしからんと言われても

これは困るので、確かにけしからん仲間

もいるかもしれませんが、基本的には今

は、そのカルテの改ざん、隠ぺいがない

とは言いませんが、しにくくなっている

という状況です。改竄すればカルテを見

ればわかりますから、それをきちんと担

保できている前提ではちょっと議論が違

うので、分けてやってほしいと思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 今のところは、恐らく大多数の医療機

関においては何の問題もないということ

についてはコンセンサスがあるんだろう

と思いますが、その一部の機関について、

なおやはり問題があって、それについて

は何らかの強制的な調査権限のようなも

のが必要ではないかという御意見が一方

にあり、他方においては、そういう問題

については、今、お話があった個人情報

保護法その他、あるいは通常の民法の準

委任に基づくてん末報告義務というよう

な形で、患者側の権利として構成するこ

とで基本的には十分であると。あるいは

山口徹構成員からは、そういう医療機関

を公表するというようなこともあり得る

のではないかというような御発言もあり

ましたけれども、そういうことで担保で

きるのではないかというような御意見が

あって、ここは少し御意見のやはり違う

ところがあったのではないかというふう

に思いますので、勿論ここで無理にとり

まとめというようなことは全くありませ

んので、引き続きこの点については御議

論をしていただく場を設けたいというふ

うに思いますので、申し訳ありませんが、

もう一つ今日は議題がありますので、恐

縮ですがそちらにも入らせていただきた

いと思います。 

 資料４「調査結果の取り扱いについて」

という、これもまた大変重要な問題では

ございますが、まず、事務局の方から御
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説明をいただけますか。 

 

○宮本室長 それでは、資料４を御用意

ください。「調査結果の取り扱いについ

て」ですけれども、論点例として３つほ

ど出しております。 

 １つ目としまして、「原因を究明し、再

発防止を図るという調査の目的に照らし

て、その調査結果の取扱についてはどの

ように考えるか。 事故が発生した医療

機関に設けられた組織による調査結果と

第三者機関による調査結果の、それぞれ

についてどのように考えるか」。 

 ２つ目としまして、「患者・遺族への説

明についてどのように考えるか」。 

 ３つ目としまして、「調査の報告につい

て、訴訟等に使用される可能性について

どのように考えるか」。 

 このような例を出しております。 

 続きまして、２枚目、それからその裏

は、これまで医療関係団体等から出され

ている意見の中で、調査結果の取扱いに

関するものをまとめたものでございます。 

 ２つに分けておりまして、１つ目とし

ましては、「事故が発生した医療機関に設

けられた組織による調査結果について」、

２つ目としましては、「第三者機関が行っ

た調査結果について」、それぞれの関係す

る御意見をまとめております。 

 以上でございます。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 それでは、この点についてどなたから

でも結構ですので、御発言をいただきた

いと思います。 

 では、山口育子構成員。 

 

○山口（育）構成員 資料として提出し

た中に書いてあることをまとめてお伝え

したいと思います。 

 私は院内調査も、それから第三者機関

の調査も両方ともやはり報告書をまとめ

た上で、院内調査に関しては患者側にき

ちんと口頭で文書を添えて説明するべき

ではないかと思います。 

 第三者機関についても同様に、患者側、

それから医療機関両方に、文書を添えて

口頭での説明ということが行われるべき

ではないかなと思っています。 

 ただ、先ほども申し上げた御遺族が嫌

だという場合には、その報告書の提出と

いうことも口頭でも嫌だとおっしゃった

場合は行わない。ただ、どうしても人間

は気持ちが変わることがあって、時間を

置いたらやはり知りたくなるということ

もあると思いますので、それは年限を区

切るかどうかは別として、やはり気持ち

が変化して、調査の内容を知りたいとい

う申し出があった場合には、それに応じ

て報告書はお渡しする。ただ、口頭での

説明ということになると、私もモデル事

業の大阪の評価委員会にかかわらせてい

ただいているのですけれども、時間を置

くと調査した方の記憶が保持できるかに

疑問がありますので、一旦断ったけれど

も、後から時間を置いてもう一度報告書

がほしいというような申し出があった場

合は、口頭では無理だということにして

おいて、報告書のみにしてはどうかなと

いうふうに考えています。 

 それから、先ほど山口徹構成員がおっ

しゃった医療安全のための報告というの
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は、私は勿論、医療機関の中で、安全性、

質の向上、再発防止をするために必要だ

と思います。勿論その内容は、きちんと

個人がわからないように配慮した上で報

告して、それを医療界全体で分け持って

いく。そして、今後の医療安全というこ

とに役立てていくための必要な情報とい

うのを報告・公表すべきだと思います。 

 以上です。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 山口徹構成員、どうぞ。 

 

○山口（徹）構成員 その第三者機関に

調査を依頼して、かつ御遺族、患者側が

報告を拒否されるというのは、どういう

シチュエーションなんでしょうか。ちょ

っと思い浮かばないのです。 

 

○山口（育）構成員 例えば、いったん

希望したり、医療機関の申し出で了解し

て第三者機関による調査に同意しても、

時間の経過のなかで気持ちに変化する方

がいらっしゃるという想定です。 

 つらい思いは残っていても内容を知り

たくないという方も、多くの相談の方の

中にはいらっしゃいます。だから数とし

ては非常に少ないかもしれませんけれど

も、とても気持ちが揺れ動いて、直後は

了解したけれど嫌になったり、逆のパタ

ーンもあると思います。そのような揺れ

動きというのはどうしてもあると思うん

ですね。だから、そういう場合も想定し

ておく必要があるのかなと思って申し上

げました。 

 

○山本座長 ほかにいかがでしょうか。 

 飯田構成員、先ほどの御報告の中で、

調査報告書をとりまとめるのが減ってい

るというようなデータが出ていたんでし

たか。 

 

○飯田構成員 全く同じ病院ではないの

ですが、マスとしては大体同じ客体とい

うふうに考えていいのですが、ただ、17

年のときは全日本病院協会だけの調査で、

23 年度は両方です。ですから、会員病院

と非会員病院がありますし、規模は一応

合わせておりますが、その辺は何とも言

えません。 

 

○山本座長 では、必ずしもこの 10％減

少というのは、その母体は同じではない

ということですね。 

 

○飯田構成員 必ずしも同じではないの

ですが、規模を合わせてありますので、

そういうことで言えますが、これだけで

具体的にどうかということはいえないと

思います。 

 

○山本座長 なるほど。 

 この報告書を作成しないところという

のは、何かその理由みたいなものはある

んでしょうか。 

 

○飯田構成員 それは、細かく聞いてお

りませんので、アンケートではわかりま

せん。 

 

○山本座長 そうですか。わかりました。 

 ほかに。どうぞ、中澤構成員。 
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○中澤構成員 これちょっと私もわから

ないんで、皆さんに教えていただきたい

と思うんですが、第三者機関から医療機

関に、患者さんが申し出がある場合は別

ですけれども、申し出がなくて、第三者

機関の方でこれについて審議したいとい

うことがあって、カルテの提出を求めら

れたというときに、患者さんの同意を得

てカルテを出すというのが今までの経過

だと思いますけれども、それはそれでよ

ろしいんでしょうか。 

 

○山本座長 必要かどうかに対する説明。 

 

○中澤構成員 同意が必要かどうかとい

うことです。 

 

○山本座長 法的にということですかね。 

 

○中澤構成員 法的にです。 

 

○山本座長 これはどうでしょうか。宮

澤構成員。 

 

○宮澤構成員 今、言われたのは、第三

者機関が患者からも医療機関からも、何

の届出もないのに独自に動き出すという

意味ですか。 

 

○中澤構成員 そういうことですね。 

 

○宮澤構成員 そういうのをなかなか現

実的にはちょっと考えづらいなとは思う

んですけれども、ただ、この組織が、第

三者機関ができ上がったときに、例えば

院内の掲示でどう出るかという問題があ

ると思います。個人情報ですから。個人

情報の中で、例えば医療事故の調査委員

会ができました、そこに対するカルテの

提出はいたしますということをあらかじ

め掲示しておくと、黙示の同意というこ

とがあって、それは新たな同意を取る必

要なく出せるということになります。 

 もし、その掲示がないとすれば、個々

的に患者さんの同意を取って出すという

ことになると思います。 

 もし、これができ上がると、当然院内

掲示の中には、個人情報の保護指針の中

で出てくる文言だとは思います。 

 

○中澤構成員 では必要だという考えで

すね。 

 

○宮澤構成員 はい、基本的に必要です。 

 

○山本座長 どうぞ。高杉構成員。 

 

○高杉構成員 もう一つ、同意という意

味では、その当事者のやはり同意も要る

んだろうと。その医療を担当した人の。

それは認めるけれども、こんな書き方で

は嫌だなとか、ここは認めるけれどもと。

その結果を認めることがやはり大切なん

だと。これは医療者も患者さんもある面

では要るかもしれない。公表されるから

にはきちんとしたい。 

 

○山本座長 今の御指摘は、調査結果の

公表についてということですか。 

 

○高杉構成員 調査結果をまとめる、ま
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とめてこれでよろしいかということの医

療者の納得も、権利ですから、ある程度。

勿論、患者さんの同意も公表に当たって

は要るでしょう。 

 

○山本座長 わかりました。 

 どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員 その件に関しては、ちょ

っと意見が違うのですが、同意というよ

りは、意見をあるいは申し立てる権利を

付与しておけばいいだろうと思うのです。

勿論いきなり報告書を送ってこれだとい

うことではなくて、それは院内事故調査

でも同じだと思うのですが、我々はそう

いうことを考えています。今日は議論に

なりませんけれども、行政的な意味では

なくて、医療界としての処罰を考えてい

ます。そのときにも当事者の言い分をも

し必要があれば聞く。そういうことは担

保しておりますので、同じでよろしいと

思います。 

 

○高杉構成員 私もそういう意味であり

ます。 

 

○山本座長 意見を聞くという。 

 ほかにいかがでしょうか。加藤構成員。 

 

○加藤構成員 調査結果の取り扱いに関

連して、例えば御遺族に調査結果報告書

のようなものを渡すに当たって、これで

よいかということを医療側に尋ねる必要

があるというニュアンスに聞こえたんで

すけれども、高杉構成員の御発言が。 

 

○山本座長 高杉構成員はそれでいいん

ですか、ちょっと確認を。 

 

○高杉構成員 当然、きちんと判断する

ときには言い分も両方聞く必要があるだ

ろうと思います。それは調査の段階でで

すね。 

 

○山本座長 その最終的な調査結果を御

遺族とかに説明をする場合に医療機関の

同意が必要だとまではおっしゃっていな

いというふうに理解していいんですかね。 

 

○高杉構成員 それもあればいいなとは

思っています。どの段階でどこまでする

か、それは第三者機関の権威にかかわる

ことですから。ただ、意見もなしにその

まま出されるのはちょっと酷だなと。 

 

○山本座長 意見は聞く必要があると。 

 

○高杉構成員 はい。それは調査の段階

で意見も当然聞く。 

 

○山本座長 わかりました。 

 加藤構成員、どうぞ。 

 

○加藤構成員 事情を聞かれて、その事

故調査に協力するというプロセスは当然

あるんだろうと思うんですけれども、そ

ういうことを踏まえて、ある意味では、

ピアレビューですね。同僚がその評価を

きちんと客観的に公正にやろうとすると

いう営みが肝になる話なので、その報告

書の内容について責任を持つのは、基本

的には第三者機関なり何なりだろうと思
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うんですね。 

 その内容でよいかということ、あるい

はそれを公表してよいかと。それは嫌だ

と言われたら公表しないということは私

は全く想定できないんですね。 

 つまり、ある事故が起きて、いろいろ

と客観的公正に調査、分析をして、幾つ

かの教訓が現れてきて、それを医療現場

に返すと、とてもそれは他山の石として

役立つであろうというものが、それは公

表しないでくださいと言われたらボツに

されてしまう。その間、いろいろなエネ

ルギーを費やしたことが。 

 勿論公表に当たっては、どこの、だれ

のという個人情報は特定されないように

するということは当然なんですけれども、

それでも嫌だと言われて、言うことを聞

かなければいけないという設計は完全に

ミステイクだと僕は思いますけれども。 

 

○山本座長 中澤構成員、どうぞ。 

 

○中澤構成員 今の話の中で、問題が生

じるとすると、要するに原因がはっきり

わからない、あるいは２つ原因があると

いうようなときに、どちらか決められな

いというようなことは、責任の追及とか

という話になると、やはり１個に絞らな

いとこれは言えないと思うんです。 

 ところが、再発防止という考え方であ

れば、考え方が２つあってもオーケーな

んで、あるいは３つあっても構わない。

こういうリスクがあるから、こういう問

題だよというふうに持っていく話になる

んで、それは全然個人のオーケーは要ら

ないのではないかと私は思うんです。た

だ、そこに再発防止なんだけれども訴訟

にも使っていいよとかというような機能

が入ると、これはちょっと難しくなるか

なという気がするんで、今の問題はその

辺かなと思いますけれども。 

 

○山本座長 目的次第ということですね。 

 どうぞ、豊田構成員。 

 

○豊田構成員 事実関係がずれてくると

いうか、違っていく場合があるといけな

いので、例えば産科医療補償制度でも、

こういう内容でよろしいでしょうかみた

いに確認作業を行っているんですね。そ

れと院内の事故調査でも、御家族に内容

を確認しながら調査を進めていく病院は

結構増えててきているので、そこのルー

ルというか、仕組みをつくれば、それは

クリアーできるのではないかと思います。 

 最終的なところは、産科医療補償制度

も、原因がわからないものは、無理に仮

定しているのではなくて、本当に不明で

終わっているものはありますし、中澤委

員がおっしゃったみたいに、幾つか考え

られるものがありますので、最終的なと

ころはそこだと思うのですけれども、そ

の途中の経過が違っていたりすることが、

患者さん側も医療者側も深く傷ついて、

納得のいかないものになると思いますの

で、そこに途中で確認作業を行うという

過程をつくれば、最終的に理解されたり

納得されることを、私は幾つも見てきて

いますので、それでいいのではないかと

思います。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 
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 ほかにいかがでしょうか。どうぞ、宮

澤構成員。 

 

○宮澤構成員 結果の公表に関する問題

なんですけれども、個人情報という部分

を除いて、特定性がなくなれば、やはり

結果は公表すべき問題だと思います。医

療の安全と原因の究明、それと再発の防

止ということを考えれば、当然これは公

表されるべきものであります。 

 その意味で、公表するときに同意が必

要か必要でないかというのは、本来問題

になるべき問題ではないと思います。き

ちんとした匿名性さえ確保できていれば、

それは全く問題のないことだと思ってい

ます。 

 

○山本座長 いかがでしょうか。その今

の御意見については。中澤構成員。 

 

○中澤構成員 なかなかその特定という

のが、医療事故というのは結構個別な案

件が多いので、たくさんの事例をまとめ

て公表するという場合は特に問題はない

んですが、この事例についてこういう問

題が起きたということは、かなり特定さ

れるところがあるんですね。 

 ですから、それでもいいんだという話

にまで持っていけばそれはいいのかもし

れないですけれども、医療事故の場合、

ちょっとやはり考えなければならないと

ころはありそうな気がしますけれども。 

 

○山本座長 どうぞ、宮澤構成員。 

 

○宮澤構成員 今、おっしゃられたのは、

基本的には匿名性の程度の問題なので、

発表、公表するかどうかというのは、原

則として匿名性がきちんと確保できてい

れば公表すべきだ。これは恐らくどなた

にも異論のないところだと思いますので、

その匿名性に関する問題というのは、ま

た次の問題になってくるので、どういう

ふうにして担保するかというのは、その

次の問題だと思いますので、まず、コン

センサスを得られるところをきちんと同

意をとっておく必要があるかと思います。 

 

○山本座長 山口徹構成員 

 

○山口（徹）構成員 多分、医療側で一

番気になっているのが、それが訴訟に使

われるかということに尽きるんだろうと

思います。何らかの医療過誤があって起

こったとして、そういうレポートが出た

として、それが訴訟に使われたとして、

病院側として何か大きな、そのことの医

学的評価に間違いがなければ、病院とし

て本来そういう結果が院内の事故調査で

も出すべきであって、そういうものが出

たらそれなりの対応をすべき話なので、

そのことが訴訟に使われることで、基本

的に問題がないんではないかと思います。

むしろ、第三者機関で判断された医学的

な判断と違うことが訴訟で出てきたとき

に、裁判で第三者機関の判断がひっくり

返るということの方が問題が多いと思い

ます。この第三者機関を通じた医学的な

判断が、中立的な立場でやったものが、

社会でも、あるいは訴訟という司法の場

でもむしろ尊重されることの方がある意

味で重要ではないかというふうに思って
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いるんです。その辺がちょっと微妙なと

ころなんで難しいところなんですが、で

はその判断が全く無視されて、その判断

とは違う、例えば民事訴訟が起こって判

決が出たとすれば、そのことの方が問題

だと感じています。 

 

○中澤構成員 ちょっとよろしいですか。 

 

○山本座長 どうぞ。 

 

○中澤構成員 私は、民事と刑事もある

と思うんですが、やはり罰則を伴う処分

が行われた場合に、その罰則というのは、

その個人にとってはかなり将来まで影響

があることだと思うんです。そのときに、

基準になった例えばガイドラインとか、

それからそのときの医学の常識とかとい

うのは、恐らく 10 年もすると変わってし

まうのですね。そうすると、前のガイド

ラインではないガイドラインが出てきた

り、あるいは反対のガイドラインが出た

りすることがあるんです。 

 そういうときに、刑罰とかそっちの方

まで持っていってしまった場合に、では

名誉回復をどこでやるのかというような

問題が生じてくるので、民事の場合は、

そこでお金の問題とかそういうことで話

がつきますけれども、やはり刑事になる

ということを考えに入れると、必ずしも

その医学的な判断というのは絶対ではな

い、あるいは今後変わる可能性があると

いうことを考えると、単純にはいかない

と思います。 

 

○山本座長 どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員 また、ちょっと話が錯綜

したので戻したいのです。民事と刑事を

分けていただきたいと再三言っているの

ですが、ここでは、親の委員会もそうで

すが、無過失補償と原因分析では合わな

いのです。だから分けていただきたいと

いうことでこの検討会ができたので、こ

こではそういうことであれば、報告書の

書き方も、前回の検討会で言いましたけ

れども、回避可能性とか、過失というは

っきりそういう文章がなくても、そうい

うニュアンスのことも書いてあったり、

また、報告書に書かないけれども、かわ

りに家族に渡す説明文章に書くというよ

うなことを産科医療補償制度でやってい

るので、それはいかんということを言っ

ています。そういうことがあるから今み

たいな発言があるのであって、この検討

会できちんと議論して、そういうことを

担保しますということをしてくれれば、

私は結果としてそれが訴訟に使われるか

どうかというのはしようがないと思って

います。 

 ですから、そのかわり書きっぷりをき

ちんとやっていただきたしということを

最後にお願いいたします。 

 

○山本座長 純粋に、その医学的な分析

であれば、それは問題はないという御趣

旨だということですね。 

 

○飯田構成員 そうです。 

 

○山本座長 それは先ほども山口徹構成

員もそうだということですかね。そのあ
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たりは基本的にはコンセンサスがあると

理解してよろしいんですか。中澤構成員、

医学的に。 

 

○中澤構成員 でも絶対ではないという

ことが。いや、よくあるんですよ。例え

ばこういう治療法はスタンダードであっ

て、ずっとやっていたものが、後になっ

て 1,000 例とかかなりの例数をやると、

いやこれは違うみたいな判断が出て、治

療法そのものが変わってしまうというこ

ともあるんで、今、多少そういうことも

あるということはちょっと考えていただ

きたいなと思います。 

 

○山本座長 御指摘は。 

 では、宮澤構成員の方から。 

 

○宮澤構成員 中澤委員が御心配になら

れるようなことは基本的には起こり得な

いと思っています。問題は、その医療行

為をした当時どうだったのか、その当時

のスタンダードがどうだったのかという

ことが問題になるんであって、その後ど

うなっていったから、さかのぼってその

ときは悪かったという評価は法律的には

あり得ない評価ですので、それは御心配

には及ばないと思います。 

 

○中澤構成員 ただ、それがかなり現実

味を帯びてくると、やはり数年前はこれ

でよかったんだけれども、数年後にそれ

がオーケーだったの？みたいな感じが出

てきたときに、個人としてはやはりちょ

っと納得いかない部分が出るだろうなと

いう感じがするし、そういうふうな刑法

はちょっと適用されるべきではないかな

というふうには思うんですけれども。 

 

○山本座長 どうぞ。 

 

○宮澤構成員 刑法というのは、基本的

に社会的な相当性を逸脱した法益侵害と

いうような言い方をするわけですけれど

も、社会的な相当性というのは何かとい

うと、医療の行為でいえば、その当時の

医療水準に従った医療行為、これが社会

的な相当性の範囲内の医療行為というこ

とになります。 

 したがって、その当時で適正な医療行

為をやっていれば、その後にどうなった

からといって、刑罰が適用されるという

ことは基本的にはありません。ですから、

それは杞憂に過ぎると思います。 

 

○山本座長 どうぞ、有賀構成員。 

 

○有賀構成員 法律の方とお話しすると、

結局、最終的によくわからなくなってし

まうことがあるので、宮澤先生にもう一

回教えていただきたい。例えば日本救急

医学会のホームページなどに書いてあっ

て、結局、僕たちもよくわからないのは、

この結果について、その後、刑事はさて

おいても、民事訴訟になっても仕方がな

いというふうに、アプリオリに医療者た

ちは思うんですね。 

 だけれども、弁護士さんの中には、そ

れを裁判の証拠として用いてはいけない

ということは決められるみたいな、その

ようなことをおっしゃる方も中にはいる。

それは、実際わからないままそういうふ
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うな意見を言ってくださった方がいるの

で、書いてはあるんですね。 

 そうは言っても、やはりどんな人もお

かしいなと思ってそれをあがなってほし

いと訴えることはできる。つまり、具体

的には、これだけ損をしたんだから幾ら

幾らという話で民事訴訟をするという話

はきっとあるんだろうなと思っているん

ですけれども、証拠として用いてはいけ

ないとか、裁判をしてはいけないとかと

いうふうな議論というのは、法律の先生

方の間では、どういうふうな位置づけで

そういうことがあり得るのか、ちょっと

易しく教えてください。 

 

○宮澤構成員 根が優しいので、易しく

いきたいと思いますけれども、基本的に

は、それは立法政策上の問題というふう

に考えていいと思います。 

 どうするかというのは、今のところは

証拠というのは、基本的に得られた証拠

というのはどういう形でも素人でも使え

るという形になっていますので、それは

自由に使えるというのが大原則です。 

 ただし、何らかの政策目的があって、

法律をつくって、これは使ってはいけな

いよという形の法律ができれば、それは

可能なことになります。ただし、その法

律ができるかどうかということになると、

一般的に、今、有賀先生がおっしゃった

ある法律家というのも、大体名前も頭の

中で浮かんでいますけれども、私は恐ら

くそれは無理だろうと思っています。議

論がありますけれども、私の感想的な割

合でいければ、多くの法律家は、証拠の

提出の自由ということが頭の中にありま

すので、証拠制限ということを余り考え

ていません。恐らく、証拠制限を考えな

い考え方の法律家の方が多いのではない

かと思っています。 

 

○山本座長 わかりやすく、あれでした

でしょうか。 

 では、豊田構成員。 

 

○豊田構成員 御心配されることはいっ

ぱいあると思うんですけれども、私がよ

くわからないのは、原因究明だけでなく、

院内でしっかり対応することが大切と一

生懸命中澤構成員がおっしゃっているこ

とに、私も本当にそれは大切だと思うん

ですけれども、しっかり話し合いをして、

民事的な部分で和解をしたり、院内で誠

実に対応して和解をしているで、その遺

族が刑事告訴や被害届を出していないの

に、起訴になるということが、私には考

えにくい、と思うんです。そういう病院

が怖がるケースが実際にそんなにあるも

のなのかなと思うんですけれども、どう

いうところを想定してそう思われるのか

と思ったんです。 

 しっかり対応していれば、そんなこと

になるのはちょっと考えにくいと思った

んですけれども。 

 

○山本座長 どうぞ。 

 

○中澤構成員 今の話は、私は医師法 21

条ですか、あれは何かやはり異常死体と

いうことにすごく考え方に相違があるん

ですね。 

 ですから、私らはあれは本当に検視の
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問題であって、医療とは全く関係ないと

いうふうに思っているんですけれども、

実際には、医療の問題として適用されて

しまうというようなところもあるんで、

それは一つの問題だと思います。それが

あるので、患者さんとの間のコミュニケ

ーションでそごのないようにというのが

院内調査の第一目的になるんですけれど

も、それ以外にも、今の刑法の感じの中

では、ゼロではないなという気持ちがあ

るので、それが取り外されてくれば大丈

夫だと思います。 

 

○豊田構成員 そしたら、そういう想定

されるケースを少し具体的に出していか

れたらどうかと思うんです。法律家の先

生方も、例えばこういうケースだとあり

得るとか、というのを出していただけれ

ば、私の経験でいっても、和解した途端

すぐに不起訴になりましたし、遺族感情

も結構取り入れている感覚がしています

し、その御家族や患者さん側がよほどの

感情で動いたら別ですけれども、病院が

しっかり対応している中で、刑事の方に

結びついていくというのがちょっと余り

考えにくいなと。遺族が何も言っていな

いのに、逮捕されるとか、そういうこと

はあまり考えられないのではないかなと

思いますので、もしそれが御心配、懸念

されるのであれば、少し具体的なケース

を出していただき、それを１つずつ消し

ていかれたらいいのではないかと思いま

した。 

 

○山本座長 では、宮澤構成員、最後に。 

 

○宮澤構成員 今、おっしゃられたとお

り、基本的には不起訴になっていったり、

刑事的な問題が起こることは少ないんだ

と思います。ただ、私がずっと申し上げ

て、軽過失に関しては刑事免責した方が

いいのではないかというふうに申し上げ

ていた理由は、具体的にこういうケース

があるから危ないんですとかいうことで

はなくて、いわゆる萎縮効果ということ

で、ひょっとしたら刑事事件になるかも

しれないということが心の中にあると、

自ら行った医療行為すべてをあからさま

にするということに関してヘジテート、

躊躇する部分があるのではないかと。そ

ういうことになると、実は医療行為の中

身がわからなくなる危険がある。それは

原因分析にとっては一番重大な障害にな

るのではないか。そして、刑罰というの

は、そもそも最終的には刑務所に入れて

ということになると、それで医療行為が

よくなるのか。刑務所に入れるとき何を

目的にするかというと、やはり基本的に

は再発の防止を目的にして刑務所に入れ

るわけですね。刑務所に入れて、人格を

よくして社会に戻そうとして、社会に戻

ったら二度と再び犯罪を起こさないとい

うのが刑罰の目的だとするならば、医療

行為を行った医療従事者は、刑務所に入

れても何の効果もないわけですね。 

 それよりもむしろ、法的な責任という

のを多様に考えて、民事の責任できちん

とやって、刑事の責任、軽過失だったら

免責しましょうよと。そのかわり、悪質

なものは処罰されてもこれはしようがな

いという形でやっていった方がより真実

が明らかになるのではないかという考え
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方です。 

 ちょっと余分なことを言いましたけれ

ども、要するに、萎縮効果という形で、

こういうケースがあるからだめなんです

というのではなくて、そういうことがあ

り得るかもしれないという、いわゆる萎

縮させる心というところが実は一番問題

なのではないかというふうに考えている

ということなんです。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 本質的な議論で。では最後、加藤構成

員。 

 

○加藤構成員 時間が押しているので、

簡単に言いますけれども、この調査結果

の取り扱いについては、第２回の医療事

故に係る調査の仕組み等のあり方に関す

る検討部会、３月 29 日に開かれて、資料

６というのがございまして、これは有賀

構成員が全国医学部長病院長会議の考え

方ということで紹介をされまして、その

６ページのところに、院内の事故調査委

員会において判明した事実については、

たとえ当該医療者の刑事責任が問われる

可能性がある事実であっても、関係者、

家族や医師らに対して、真実を正確に説

明し、また、院内事故調査の報告書を交

付する。その結果、説明を受けた患者、

家族らが刑事告訴し、刑事司法が介入す

ることもあり得る。異状死の届出が必要

ない場合でも、患者、家族へ真実を正確

に説明することで、刑事告訴が誘発され

る可能性もある。しかし、院内事故調査

委員会の自律性を維持するためには必要

不可欠である。これは医師のプロフェッ

ショナルオートノミーの理念に基づくと。 

 かなり明快な指摘がなされていて、こ

の記述に関して私が各医療団体の発表を

された皆さんに、基本的な考え方はこれ

でいいのかというお話をしたときに、お

おむねこういう考え方で各病院団体とい

いましょうか、そういうふうな考え方を

持っているというふうに御発言されてい

たかなと、そんなふうに思っております

ので、基本的にはこの医師のプロフェッ

ショナルオートノミーの理念というもの

をどう考えるのかというところにかかっ

てくるのではないかというふうに思って

おります。 

 以上です。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 私の不手際で、また時間が超過してし

まいましたけれども、この「調査結果の

取り扱いについて」というのは、大変重

要な問題であって、恐らくは再発防止の

ためにそこで得られた成果、医学的な分

析について、できるだけ共有をされて、

それによって医療の安全をより高める必

要があるという大きなところにおいては、

多分コンセンサスがあるんだろうという

ふうに思われますけれども、なお、それ

がどのような訴訟等において使われるか

という問題を含めて懸念を示される構成

員もおられるということで、この段階で

は特に何らかのとりまとめということは

なくてもよいのではないかというふうに

思いますので、その大きな部分を確認し

て、引き続き議論をしていきたいという

ふうに思いますが、そのようなことで今

日のところはよろしいでしょうか。 



 

40 
 

資料１ 
第 ６ 回 医 療 事 故 に 係 る 調 査 の 仕 組 み 等 
の あ り ⽅ に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 ２ ４ 年 ８ ⽉ ３ ０ ⽇ 

 ありがとうございました。 

 それでは、最後に、事務局の方からの

御連絡をお願いします。 

 

○川嵜室長補佐 次回の検討部会の日程

でございますけれども、調整をさせてい

ただきまして、改めて連絡させていただ

きます。よろしくお願いいたします。 

 

○山本座長 ありがとうございました。 

 それでは、長時間にわたって活発な御

議論をありがとうございました。 

 本日は、これで閉会したいと思います。 

 どうもお疲れさまでした。 











































第 6回 医 療 事 故 に 係 る 調 査 の 仕 組 み 等 資料 5
の あ り 方 に 関 す る 検 討 部 会

事 務 局
スタッフ

東京大学大学院医学系研究科医療安全管理学講座

児玉安司,原田賢治,松浦知子,

水木麻衣子,小橋百合子,瀬川玲子

医療安全支援センターとは

に基づき､

各都道府県､保健所設置市区､二次医療圏ごとに
設置が進んでいます｡

1.患者.住民からの医療に関する
石とともに､医療機関に

3･欝 警関に対して厚庶安9/=MTi甜 拷
4.その他､地域内における
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医療安全支援センター総合支援事業とは

医療法笠6免の12の頬白に基づき

国は､医療安全支援センターにおける事務の適切

な実施に資するため､都道府県等に対し､医療の

安全に関する情報の提供を行うほか､医療安全支

援センターの運営に関し必要な助言その他の援助

を行うものとする｡

◆◆◆ 医療安全支援センター体制図 ◆◆◆

国

慕

4
2011(平成23)年度

医療安全支援センター総合支援事業事務局作成

2･



平成24年度医療安全支援センター総合支援事業の事業概要

経験1年未満の支援センター稚貝を対象に全国4ブロックで開催I 5/14(月) 5′16(水) 5′21(月) 7′4(水).

層 実践研修の実施 東日本ブロック(東京) 西日本ブロック(京都)
支援センター職員と医療機関の職員を対象に東西_ブロックで開催 10′16(火) 10′30(火)

ブラッシュアップ研修の実施 東日本ブロック(東京) 西日本ブロック(京都)

支援センタ-､医療機関等で軽族を積んだ相敢員を対象に､ロールプレイ､事例振り返り等を行う研修を実践研修翌日に開催 10/17(水) 10′31(水)

@ ジョイントミーティング(JM)の開催 代表者JM:東京一7月24日(火)
JM全国大会:2013年1月頃

博教訓的事例等に関する情報提供 ホームページを通じて情報発信(D国民ページ(一般公開ページ)②センター職員専用ページ

i センターの運営に関する実態調査 平成24年12月1日現在の支援センター設置状況
支援センターの運営状況

E) 医療安全支援センター初任者研修

対象:経験年数1年以下のセンター職員

05月14日(月)
05月16日(水)
05月21日(月)
07月4日(火)

東京大学医学部附属病院

札幌市民ホール

東京大学医学部附属病院

八重洲博多ビル

名

名

名

名

0
2
4
2

5
2
4
4

時間 内容 概要 講師

9:30-9:40 オリエンテーション

9:40～12:30 苦情.相鉄対応の 講義を通して､主にリスニングの技法について学ぶ 杉山恵理子氏
基礎 (明治学院大学)

13:30-15:00 苦情.相鼓対応の 中立的立場からの対応の実際について学ぶ 山口育子氏
実蘇 (NPO法人COML)

15:00-16:30 苦情,相散対応の グループワークを通して実践的技法を習得する 杉山恵理子氏

3



EE-医療安全支援センター実践研修

【東日本ブE3ツク】10月16日(火)東京大学

【西日本ブロック】10月30日(火)京由テルサ

EZZJ

各回150名

○ 医療安全施策の動向
○ 健康被害救済制度と実際
○ 医療事故情報収集等事業と産科医療補償制度

○ 医療ADR
O がん相談の現場から(仮)
○ 医療機関における支援(仮)

医療安全支援センターブラッシュアップ研修

【東日本ブロック】10月17日(水)東京大学

【西日本ブロック】10月31日(水)京都テルサ

○ 医療制度･歴史､医療を取り巻く現状
○ 情報の引き出しかた､学びかた

○ ロールプレイ(全体&個別)

各回50名

E) ジョイントミーティング(JM)の開催

代表者JM

2012年7月24日

真裏
l

･医療安全施策の動向

りMディスカッション

※センター対象

JM全国大会

2013年1月頃

真裏

･基調講演

･各センターからの活動報告

※医療機関も参加

センター職員の経験交流の場､センターの取り組み発
表の場など､希望･企画に応じて開催｡ 8
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E■ 教訓的事例等に関する情報提供(HPの充実)

1国民向け一般ページ ■センター職員専用ページ

平成24年度 ロ 全国の医療安全支援セ 口 教訓的事例の情報共有ンタ-情報(すべてのセ ロ 先進的な活動をしている

ンタ-を公開)を検索しやすくシステム改良 センターの取り組みの紹介

□ 国民向けの耳寄り情報 口 研修等の動画配信

l遭 医療安全支援センターの運営に関する現状調査

オンライン入力による回答

>センターの運営状況

>医療安全推進協議会

>他機関との連携等

回収･集計
竺 ｣

>HPで公開

★医療安全支援センターの-設置状況は例年通りH24年12月の予定です

El 医療安全支援センターを支援する事業
1. 支援者の支援(研修企画･運用サポート)
2. 病院･住民へのモデル研修の実施

3. センター経験者のネットワーク構築
4. 相談支援者のネットワーク構築
5. 情報更新の迅速化
6. 事務連絡担当者のメー｣ノングリスト構築とセンター職員有志と

の連絡体制強化
10
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別添 1

医政発第0330036号

平 成 19年 3月 30日

厚 生 労働省 医政 局長

各都 道府 県知 事 殿

医療安全支援 セ ンター運 営 要領 につ いて

良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律 (平成

18年法律第84号)により､医療法 (昭和 23年法律第 205号)の一部が改正され､

平成 19年 4月 1日より､都道府県､保健所を設置する市及び特別区は､医療安全支援セ

ンターを設けるよう努めなければならないこととされたところである0

これを受け､各都道府県における医療安全支援センターの運営方法等について､別添の

とお り ｢医療安全支援センター運営要領｣を定めたので､十分御了知の上､その運営に遺

憾のないよう特段の御配慮をいただくとともに､管下職員等に対 し周知願いたい｡

なお､ ｢医療安全支援センターの設置について｣(平成 15年 4月 30日医改発第 0430003

号本職通知)及び ｢医療相談コーナーの設置について｣ (昭和 55年 11月 10日医発 1135厚

生省医務 ･公衆衛生 ･薬務 ･社会 ･保険局長連名通知)は廃止することとする｡
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医療安全支援センター運営要領

1 日 的

良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律により改正された医

療法 (昭和23年法律第205号)第6条の11に基づき､医療に関する患者 t住民の苦情 ･心配や

相談に対応し､病院､診療所､助産所､その他の医療を提供する施設 (以下 ｢医療提供施設｣という｡ )

に対する助言､情報提供及び研修､患者 .住民に対する助言及び情報提供､並びに地域における意識

啓発を国り医療安全を推進することによって､住民の医療に対する信頼を確保することを目的として､

医療安全支援センター (以下 ｢センター｣という｡)を設置する｡

2 基本方針

センターは､次の基本方針により運営すること｡

(1)患者 ▲住民と医療提供施設との信頼関係の構築を支援するよう努めること｡

(2)患者 ･住民と医療提供施設との間にあって､中立的な立場から相談等に対応し､･患者 ･住民と

医療提供施設の双方から信頼されるよう努めること｡

(3)患者 ･住民が相談しやすい環境整備に努めること｡

(4)相談者のプライバシーを保護し､相談により相談者が不利益を被ることがないように配慮する

等､安心して相談できる環境整備に努めること｡

(5)地域の医療提供施設や医療関係団体の相談窓口や関係する機関 ･団体等と連携､協力して運営

する体制を構築するよう努めること｡

3 運営主体

都道府県及び保健所を設置する市又は特別区 (以下 ｢都道府県等｣という｡)とする｡

4 運営体制

(1) センターの設置 ･運営

(丑 都道府県及び保健所設置市区にセンターを設置することを基本とするo また､これに加えて､

二次医療圏ごと (保健所を設置する市又は特別区 (以下 ｢保健所設置市区｣という｡)のみで構

成される医療圏は除く｡)に設置することが望ましい｡

② 各都道府県内のセンターは､_相互に連携 ･協力を図ること.

③ センターには､患者 ･住民からの相談等に対応するための ｢相談窓口｣及び当該センター

の活動方針等を協議するための ｢医療安全推進協議会｣を設けることを基本とすること｡

④ センターの業務

(都道府県センター)

ア 患者 ･住民からの苦情や相談への対応

イ 医療安全推進協議会の開催

り 患者 ･住民からの相談等に適切に対応するために行う､関係する機関 ･団体等との連絡調

整

工 医療安全の確保に関する必要な情報の収集及び提供

オ 研修会の受講等によるセンターの職員の資質の向上

力 医療安全の確保に関する必要な相談事例の収集､分析及び情報提供

1
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キ 保健所設置市区センターとの連絡調整

ク 二次医療圏センターに対する助言､指導

ケ 二次医療圏センター相談職員に対する研修の実施

コ 医療安全施策の普及 ･啓発 (医療提供施設等に関する情報提供や助言や研修､患者 ･住民

に対する医療安全に係る啓発等を含む｡)

サ 二次医療圏センターが運営する業務内容の評価

シ 二次医療圏センターの行う業務を補完する業務

(保健所設置市区センター)

ス 患者 ･住民からの苦情や相談への対応

七 医療安全推進協議会の開催

ソ 患者 ･住民からの相談等に適切に対応するために行う､関係する機関 ･団体等との連絡調

整

夕 医療安全の確保に関する必要な情報の収集及び提供

チ 研修会の受講等によるセンターの職員の資質の向上

ツ 医療安全の確保に関する必要な相談事例の収集､分析及び情報提供

テ 都道府県センターとの連絡調整

卜 医療安全施策め普及 ･啓発 ､(医療提供施設等に関する情報提供や助言 ･研修､患者 ･住民

に対する医療安全に係る啓発等を含む｡)

(二次医療圏センター)

ナ 患者 ･住民からの苦情や相談への対応

二 地域の実情に応 じた､医療安全推進協議会等のセンタ-の運営方針等を検討する会議の開

催

ヌ 患者 ･住民からの相談等に適切に対応するために行う､関係する機関 ･団体等との連絡調

整

ネ 医療安全の確保に関する必要な情報の収集及び提供

ノ 研修会の受講等によるセンターの職員の資質の向上

ハ 医療安全の確保に関する必要な相談事例の収集､分析及び情報提供

ヒ 医療安全施策の普及 ･啓発 (医療提供施設等に関する情報提供や助言 ･研修､患者 .住民

に対する医療安全に係る啓発等を含む｡)

(2)相談窓口

医療に関する患者･住民の相談等へ適切に対応するため､センターに｢相談窓口｣を設けること｡

(D 職員配置

ア 相談窓口には､患者 t住民の相談等に適切に対応するために必要な知識 ･経験を有 し､か

つ､臨床経験を有する医師､看護師等の複数の専任職員を配置することが望ましい｡

イ 多様な相談等に適切に対応するため､都道府県等に配置されているその他の職員 (医師､

看護師､その他医療技術職員等)の兼務を行うなど､都道府県等の実情に応 じ､弾力的な職

員の活用を図る｡

ウ 法律や判例の解釈に関する事項や医療内容､法律及び判例に関する事項等､高い専門性を

2
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必要とする相談等については､医療安全推進協議会の委員の協力を求めるなど､専門家から

助言を受けるこ一とができる体制を別途整備する｡

② 設置場所

ア 相談窓口の設置に際しては､都道府県､保健所等における庁舎内の相談窓口コーナーを活

用するなど患者 ･住民の利便に配慮する｡

イ 面談による相談等に対応する場合には､個室を確保するなど相談者のプライバシーの保護

に配慮する｡_

③ 相談職員の研修等

ア 相談等へ適切に対応するために､相談職員に対して､カウンセリングに関する技能､医事

法制や医療訴訟に関する知識､事例分析に関する技能等の習得に必要な研修を定期的に受講

させる｡

イ 相談職員の心身面での健康保持に十分留意する｡

り 個々の相談職員間の対応内容のばらつきを是正する観点から､相談対応の手順､心構え､

個別事例の対応方針､他の機関 ･団体との連絡調整方法､相談内容の引継ぎ方法などをまと

めた ｢相談対応のための手引｣ (仮称)を作成し活用することが望ましい｡

④ 相談対応に係る留意事項

ア 相談の受付

(ア)相談受付曜日や時間は患者 ･住民の利便性に配慮し､出来る限り幅広く設定すること

が望ましい｡

(イ)相談受付方法は､相談者が利用しやすく､多様な相談にも適切に対応できる方法とし､

可能な限り選択肢を多様化することが望ましい. (例 :電話､面談､手紙､E-…ail等)

イ 基本的な考え方

(ア)患者 ･住民と医療提供施設との信頼関係の構築を支援するよう努める0

(イ)センターは､医療行為における過失や因果関係の有無､責任の所在を判断 ･決定する

のではなく､患者 ･住民と医療従事者や医療提供施設の間にあって､中立的な立場から

問題解決に向けた双方の取組みを支援するよう努める｡

(ウ)患者 ･住民と医療提供施設の双方から信頼されるよう努める｡

ウ 相談者への対応

(ア)相談者の話を傾聴し､丁寧な対応を心がける｡

(イ)医療内容等に関する専門的な相談については､相談者のみによる対応が困難な場合で

あっても､専門家から助言を受けるなどにより丁寧に対応する｡

(ウ)相談者数や相談時間等に配慮し､相談者に対し公平､公正に対応する0

エ 情報収集及び記録に関する事項

(ア)日頃より､相談対応に必要な情報を収集しておくとともに､必要に応じ､個別の相談

に対応するための追加的な情報収集を行う｡

3
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(イ)相談内容や対応について､適切な様式を作成し記録し保存するとともに､適切に活用

する｡

オ 他の機関 ･団体等との連携､協力

(ア)多様な相談に適切に対応するために､可能な限り医療提供施設､地域医師会等医療関

係団体､弁護士会や民間における相談窓口等 (都道府県等の保健､薬事､福祉等の関係

部署を含む)関係機関 ･団体等と情報交換を行うなど､緊密な連携､協力を図ることが

重要である｡

(イ)他の機関 ･団体等との間で情報交換を行う場合には､使用する様式や情報の取り扱い

等の手続きを統一するなど､情報交換のルールを定めることが望ましい｡

(3)医療安全推進協議会

都道府県及び保健所設置市区に設置されるセンターは､地域における患者･住民からの相談等に

適切に対応するために､センターの運営方針や地域における医療安全の推進のための方策等を検討

する ｢医療安全推進協議会 (以下 ｢協議会｣という｡ ) ｣を設ける｡

なお､二次医療圏センターにおいては､当該医療圏の実情に応じて協議会を設けるよう努めるこ

と｡

(彰 委員

協議会の中立性､公平性を確保するため､医療サービスを利用する者､医師会等医療関係団

体の担当者や弁護士等の有識者などから複数の委員を選任する｡なお､委員数は地域の実情に

応じて定めること｡

② 開催

協議会は年4回程度を目途に､地域の実情に応じて開催する｡

③ 業務

ア センターの運営方針及び業務内容の検討 ′

イ センターの業務の運営に係る関係機関 ･団体との連絡調整

ウ 個別相談事例等のうち重要な事例や専門的な事例に係る助言

工 地域における医療安全の推進のための方策の検討

オ その他センターの業務に関する重要事項の検討

④ その他

その他協議会の運営について必要な事項は､別途都道府県等において定める｡

(4)医療の安全に関する情報の提供

① 当該地域における医療の質の向上を図るため､医療安全の推進に資する情報を適切に情報提

供する｡

② 医療の安全に関する情報としては､以下のものがある｡

例) 医療関係団体等が公表する医療安全に関する情報

財団法人日本医療機能評価機構が情報提供する医療安全情報及び医療事故情報収

集等事業報告書等

センタ-に寄せられた医療安全に資する教訓的な相談事例

(5)研修の実施及び意識の啓発

(D 医療提供施設に対し､医療安全に関する制度､医療安全のための組織的な取組､事故分析 ･

評価 .対策､医療事故発生時の対応､コミュニケーション能力の向上､職員の教育研修､意

4
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識の向上等の内容が盛り込まれた研修を実施すること｡

② 患者 ･住民に対し､医療安全に資する幅広い情報の提供等により､診療における患者の主

体的な自己決定の支援や医療安全の推進のための患者 ･住民の参加を促すなど意識の啓発を

行うこと｡

(6)センターの公示

センターの名称､住所及び機能等を､都道府県等の掲示板や広報誌､ホームページ等において

公示し,患者 ･住民等に対して幅広く周知を図ることで､利便に配慮すること｡

(7)センターの業務の委託

都道府県等から業務の委託を行う場合は､民法 (明治29年法律第89号)第34条の規定に

より設立された法人､本事業を適切､公正かつ中立に実施することができる法人､特定非営利活

動法人その他の非営利法人を含むものであって､この場合において､都道府県等は相談等への対

応が円滑に行われるよう､十分な連携 ･調整を図ること｡

(8)秘密の保持

① 相談内容を当該医療提供施設等へ連絡する場合は相談者の了解を得ることとし､相談者が希

望しない場合には､相談者の氏名等を医療提供施設等へ連絡しない｡

② 相談職員は､相談により知り得た患者 ･住民のプライバシー保護に十分留意し､個人情報の

保護に努める｡

5 ~国による支援事業

センターの設置 ･運営を円滑に進めるため国として総合的な支援事業を行うこととしているので､

相談職員等への研修等を活用し､医療安全の確保に関する必要な情報提供等の協力を願いたい｡

(支援事業)

(D 相談職員等に対する研修

② 相談事例等の収集 ･分析及び情報提供

③ センターの新規設置時の支援等

5
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医療安全支援センター設置状況(平成23年12月1日現在)
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1 .都 道 府県

都道府県名.∴都道府県 二次医療圏
センタ十の設置 センタ⊥数

コにj毎i亘 U 26
.青 森 県 O - 6
.-岩 手 県 ● 9
.:宮城県 p1 ○ 9̀
･秋田県′̀ ○~●

山形県 ●●
･福島 県 ● 6 .
茨 1成県 ● ●

~栃木 県 - ● ･5
pF鳥県 ○ ●.
･埼玉県 ○ 13
-千葉県 .○ 15
･東京都 ● 5
神奈 川 県 ● +.
富 山県 ● 4
石川県 ● 4

E .:-,冨 井 県 ● 6
山梨県 ○ 5
長野 県 ● 10
岐阜県 ○ 7
静岡県 ● 7
愛知県 ●●
三重 県 , ○+.
滋翌 県 ○ 6
京都 府 ● 7
大阪庶 ○ 14

` 兵 庫 県 ● ●
奈 良県 ● 5

一一t島取具 ○ 3
島 根 県 ○ 7
岡 山県. ● 5
広島県.. ● ●
山口県 ○ 7
徳島県 ● 5
香川 県 ○ 4
愛媛県 ● 6
高 知県 ●●
E.=-,冒fEl県 ○●
-佐 空県 . .○ 5､㌔

I.長崎県 ● ,8
梶__.未 県: ● 10
大分県 ○ 6
宮崎県 p ● 7p

鹿児.島県 ○ 7沖縄県 0 ●計 47 2,69

注1:二次医療圏センターについては､相談

窓口のみ設置している箇所もカウントして

いる｡

注2:都道府県センター､保健所設置市区

センターは二次医療圏センタ-には含まな

いC

注3:●は未設置を意味している｡
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2.保 健 所詮置市区
(1)指 定苛i市

指定都市名 設置済 未設置 設置予定時期等

不L幌 U仙台 ○さいたま ○
千葉 ○
横浜 ○
川崎 ○

相模原 ○
新 潟 ○
静岡 ○浜松 ○名古屋○
ー京都 ○
大 阪 ○
堺 0.

神 戸 ○
岡 山 ○
広島 ○
福 岡 ○

北 九 榊 ●

計 19 0
(2)中核市

中核市名 設置済 未設置 設置 予 定時期 等

幽 EE ●
旭川 ○
青森 ●
盛岡 ●
秋田 ○
郡山 ○いわき ○宇都宮 ○首打橋 ●
吉 崎 ●
川越 ●
船橋 ○
柏 ○

1.構浸 窒 ○
冨 山 ○
金 沢 ○

長 野 ○
岐阜 ●
豊橋 ○

豊田 ○
岡崎 ○
大津 ●
高 槻 ●

東 大 阪 ○
姫 路 ○
西宮 ○

尼崎 LO
奈良 ○

和 歌 山 ●
倉敷 ○
福山 ○
下 関 ○

高松 ○
松山 ○
高知 ○

久 留 米 ○
里 .-. ○
熊本 ○
大 分 ○
宮崎 ○

Iff.= -q 義
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(3)保健JyT双帯市

政令市名 設置済 未設置 設置予定時期等

･′｣ヽ標 ●
八王子 ●
町巴 ●
藤沢 ○
四日市 ●
呉 ○

大牟田 ●
･ 佐 世 保 ○

計 3 5

(4)特別区

特別区名 設置済 未設置 設置予定時期等

秩 ■■声高区 ●
板橋区 ●
北区 ●
足立区 ●
豊島区 ●
文京区 ●
.荒川区 ●
墨田区 ●
意飾区 ●
中野区 ●
新宿区 ●

千代 田区 ●
,LAロ栗区 ●
江東区 ●

江戸川区 ●
杉並区 ○渋谷区 ●
港区 ●
中央区 ●

世田谷区 ●目黒区 ●品川区 ､●
大 Efl区 ●

<参考>
都道府県センター
保健所設置市区センター
二次医療圏センター

372

<H22.12.1設置状況からの変更>
高崎市 H23.4.1 中核市に移行
町田市 H23.4.1 保健所政令市に移行

平成23年度 医療安全支援センター総合支援事業 調べ
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