
第 12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等に関する基本的なあり方と論点

(2)その他

3 閉 会

(配付資料 )

資料 1   第 11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の仕組み等に関する基本的なあり方と論点

参考資料 1 前回 (第 11回 )までの議論について
参考資料 2 今後の検討方針について
参考資料 3 医療法等抜粋

‐８

２

設

月

‐

会

４
　
”　
２０

年

０

９“

２５

０

‐８．

醜



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

構成員名簿

○座長、五十音順 (敬称略 )

有賀  徹  昭和大学病院 院長

鮎澤 純子  九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座 准教授

飯田 修平  練馬総合病院 院長

岩井 宜子  専修大学 名誉教授

加藤 良夫  南山大学大学院法務研究科 教授/弁護士

里見  進  東北大学 総長

高杉 敬久  日本医師会 常任理事

豊田 郁子  医療事故被害者・遺族/新葛飾病院 セーフティーマネージャー

中澤 堅次  独立行政法人労働者健康福祉機構 秋田労災病院 第二内科部長

樋口 範雄  東京大学大学院法学政治学研究科 教授

本田麻由美  読売新聞東京本社 編集局社会保障部 記者

松月みどり  日本看護協会 常任理事

宮澤  潤  宮澤潤法律事務所 弁護士

山口 育子  NPO法人ささえあい医療人権センター COML理 事長

山口  徹  国家公務員共済組合連合会虎の門病院 顧間

○ 山本 和彦  一橋大学大学院法学研究科 教授



第 12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

中 澤 構 成 員 lD

本 田 構 成 員 lD

松 月 構 成 員 lD

宮澤構盛員lD

山占(育 )構成lD

山口轍)構成員lD

1   事務局   |
璽璽 Q璽 璽Q璽 ⑪璽⑪璽璽

Cll有 賀 構 成 員

Cll鮎 澤 構 成 員

⊂り飯田構成員

CXl岩 井構成員

⊂〕加藤構成員

Cll高 杉構成員

CIl豊 田構成員

平 成 25年 4月 18日 (木 )

10:00～ 12:00
厚生労働省専 用第 18,19′ 20会議室(17階 )

CIl‐

Chl

CXl

出

入

口

出

入

口

倒

CIl

劇

劇

CIl

CXl

CIl

CIl

CXl

⑪
団
四
Ｍ
闇
曰

璽
目
‐事‐国
円
国

璽
口
闇
同
園
□

国
口
‐政‐‐‐
円
□

２
回
胴
国
円
国

璽
目
四
Ｍ
□
曰

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

Ｑ

⊇

璽

璽

璽

〇

鵬

璽

璽

璽

Ｑ

皓

璽

璽

Ｑ

璽

⊆

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

Ｑ

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽

璽



1 

 

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 11 回議事録 

 

 

日 時：平成 25 年３月 22 日（金）  

14：00～15：58 

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 11 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、まことにありがとうご

ざいます。 

 本日は、岩井構成員、里見構成員、本田

構成員、山口育子構成員より御欠席、高杉

構成員は尐しおくれる旨の御連絡をいただ

いております。 

 また、厚生労働大臣政務官のとかしきで

ございますが、本日は国会用務のため、欠

席とさせていただきます。 

 それでは、以降の進行につきまして、山

本座長にお願いいたします。 

 よろしくお願いいたします。 

 

〇山本座長  

皆さこんにちは。 

 本日も、年度末の御多忙のところお集ま

りをいただきまして、ありがとうございま

す。 

 本日も、どうぞよろしくお願いいたしま

す。 

 それでは、まず事務局のほうから資料の

確認をお願いいたします。 

 

○川嵜室長補佐  

それでは、お手元の資料の確認をお願い

いたします。 

 まず、座席表及び議事次第、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、再発防止のあり方について（そ

の２）、２ページです。 

 資料３、医療事故に係る調査の仕組み等

に関する基本的なあり方と論点、これも２

ページです。 

 参考資料といたしまして、参考資料１、

前回（第 10 回）までの議論について、37

ページまでです。 

 参考資料２、今後の検討方針について、

１枚です。 

 このほか、第１回から第 10 回の資料につ

いて、青色の参考資料ファイルを用意させ

ていただいております。 

 以上でございます。 

 乱丁、落丁等ございます場合には、事務

局までお申し付けください。 

 

〇山本座長  

よろしいでしょうか。 

 それでは、議論に入りたいと思いますけ

れども、前回は、前々回までである程度一

通りの全体についての御議論をいただいた

ことを前提として、今後、さらに議論を深

めていく前提といいますか、参考としまし

て、さまざまに提言、意見等を出されてい

る各関係団体、構成員の皆様からのヒアリ

ングを行いました。 

 出された医療関係団体の皆様の御意見と

資料１ 

 

 

第 1 2 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 ５ 年 4 月 1 8 日  
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しては、この調査を行っていく何らかの第

三者機関というのが必要だろうと。その第

三者機関については、民間の組織が適当だ

ろうということで、おおむね意見の一致が

あったように伺いました。 

 そこで、まず今後の議論としましては、

第三者機関の主体を民間の組織とすること

をベースとして、今後、第１回、一巡目の

議論の中で御意見が分かれたさまざまな点

につきまして、意見の集約が可能であるか

どうかということについて、特に本日は、

基本的なあり方につきまして、論点の整理

をしておりますので、これをもとに改めて

御議論をいただきたいと考えております。 

 ただ、その前に、前回はかなり時間を超

過しまして、積み残しになっていたと思い

ますけれども、「再発防止のあり方につい

て」という紙がございまして、これについ

て、まずは御確認をいただきたいというふ

うに考えておりますので、まずこの資料２

について、事務局のほうから説明をお願い

いたします。 

 

〇宮本室長  

資料２の「再発防止のあり方について」

でございますが、前回、第９回までに行わ

れました主な意見をまとめております。 

 意見の集約を２ページ目の四角の中にま

とめておりますので、読み上げさせていた

だきます。 

 基本的な考え方としましては、再発防止

の基礎は、正しい事実経過を専門的知識、

経験をもって公正に分析し、その結果を再

発防止に役立てることではないか。 

 そのためには、全国で、どのような事故

がどのくらい起きているのか、一元的に把

握する体制が必要ではないか。 

 他方、医療事故には、薬剤の類似名称に

よる事故などのような、どの医療機関にも

共通するものと個々の医療機関特有のもの

があるので、すべてを一元的に把握する必

要はなく、再発防止策は、事例の内容によ

って、全国的に行うべきものと各現場で行

うべきものがあるのではないか。 

 具体的な活用方法としまして、個別の事

故事例を周知し注意喚起を行う。 

 事例収集によって分かった事について学

術的なエビデンスを作っていく。 

 事例を共有し同様事故発生時の直後の対

忚に当たる医療従事者の参考とする。 

 よい取組を行っているところを参考とす

る。 

 このような意見でございました。 

 以上です。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 このようなまとめにつきまして、何か御

意見あるいは御疑問の点等がございました

ら、御指摘をお願いしたいと思います。 

 よろしいでしょうか。前のことなので、

あるいは御議論をお忘れかもしれませんが、

とりあえずはこのようなまとめということ

でよろしゅうございましょうか。 

 それでは、またもし何かお気づきの点が

あれば、御指摘いただきたいと思いますが、

とりあえずはこういうような形で再発防止

のあり方の点についてはまとめをさせてい

ただくことにしたいと思います。 

 次の議論に進みたいと思いますが、資料

３の「医療事故に係る調査の仕組み等に関

する基本的なあり方と論点」というテーマ
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であります。 

 これも初めに、事務局のほうから資料の

説明をお願いします。 

 

〇宮本室長  

資料３の「医療事故に係る調査の仕組み

等に関する基本的なあり方と論点」につい

て説明させていただきます。 

 先ほど座長よりも御紹介いただきました

とおり、これまでの医療関係の皆様からい

ただきました御意見は、民間機関を中心に

調査を行っていくという御意見でございま

したので、そのことを踏まえまして、骨格

をまとめております。 

読み上げます。 

１．調査の目的 

〇原因究明及び再発防止を図り、これに

より医療の安全と医療の質の向上を図る。 

２．第三者機関における調査の対象 

 〇診療恋有為に関連した死亡事例（死亡

事例以外については段階的に拡大してい

く方向で検討。） 

ということでございます。 

 その中で、論点①として立てております

のは、どのような調査の対象とするかとい

うことで、１つ目のＡ案、「必ず第三者機関

に届け出ることとした上で、①院内で調査

を行う、②第三者機関の支援を受けて院内

で調査を行う、③第三者機関が調査を行う、

のいずれとするか、医療機関及び遺族の意

見を踏まえつつ、第三者機関が判断する。」 

 それから、Ｂ案といたしまして、「まずは、

院内で調査を行うこととした上で、調査が

十分に行えなかった場合、調査結果に納得

が得られなかった場合など、遺族又は医療

機関から調査依頼があったものについて、

第三者機関が調査を行う。」 

 このような意見がありましたので、２つ

例示ということで並べております。 

 ３．第三者機関のあり方ということで、

独立性・中立性・透明性・専門性を有する

民間組織を設置する。 

 院内調査を支援するとともに、自ら調査

を実施し、これら等により得られた結果を

評価・分析し、再発防止策の普及・啓発を

図る。 

 第三者機関からの警察への通報は行わな

いこととし、異状死体については、従前ど

おり、医師法第 21 条に基づき、医師から所

轄警察署へ届け出るということを前提とし

まして、論点２でございます。「第三者機関

が適切に調査を行うためには、診療録の提

出や関係者からの意見聴取等を求めること

ができるようにすべきではないか。こうし

た権限を付与しない場合、調査の継続が困

難になった際には、どのように対忚すべき

か。」このように論点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、各論点について、御議論をお

願いしたいと思いますが、まず、第一の調

査の目的については、これは基本的には検

討会では異論がなかった、コンセンサスが

あったところではないかというふうに思い

ますので、恐らく特段の問題はないだろう

と思いますが、２の調査の対象ですけれど

も、これも死亡事例に当面は限定をして、

将来、段階的に拡大していく方向という点

については、恐らくおおむねこれも異論が

なかったところだと思いますが、問題は、
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その事例、対象を誰がどのような形で選別

をするのかというところについて、この論

点の１として挙がっていますように、必ず

第三者機関に届け出るということを原則と

して、第三者機関が医療機関や遺族の意見

を踏まえつつ、その調査の方法を決定する

という御意見あるいはＢ案としては、基本

的には院内調査を原則としながら、一定の

場合には、遺族あるいは医療機関の側から

調査依頼があり、それについて第三者機関

が調査依頼があったものについて調査を行

うというイメージを述べられた方もおられ

たのではないかというふうに思いますので、

ここは議論が若干分かれているところでは

ないかと思います。 

 これは第三者機関のあり方という観点か

ら、重要な点ではないかというふうに思い

ますので、とりあえずはまずこの点につい

て、御議論、御意見を頂戴できればと思い

ます。 

 いかがでしょうか。 

 どうぞ、松月構成員。 

 

〇松月構成員  

案につきまして、確認なのですが、Ｂ案

は届け出るということは特にないというこ

とですか。Ａ案は必ず届け出るになってい

るのですが、Ｂ案は、届け出については何

も書かれていないので、それはどちらでも

いいということですか。 

 

〇山本座長  

どちらでもいいというか、事務局のほう

でもし。 

 総務課長。 

 

〇吉岡総務課長  

この案は非常にコンパクトに書いており

ますので、こうした表現になっております

けれども、御指摘のように、あらかじめ院

内調査を開始するときに、届け出るという

考え方もあるでしょうし、この時点では何

も届け出ないという考え方もあると思いま

すので、その点も含めて御議論いただけれ

ばと思います。 

 

〇山本座長  

よろしいでしょうか。 

 ほかに。どうぞ、有賀構成員。 

 

〇有賀構成員  

今、ＡとＢの話で、コンパクトに書かれ

ているのでとありましたけれども、届け出

るといったときにも、目的は何かというこ

とになりますと、簡単に書いてしまうと、

よくわからなくなってしまう。例えば、私

たちの日常的な診療のプロセスというか、

景色から考えますと、もともと私たち医療

者は、患者さんのためにということで、医

療を行っている。尐し難しく言うと、患者

さんの尊厳に鑑みて一生懸命頑張ると。患

者さんの御意思、家族の意思なども全部取

り込みながらやっていると。その延長線上

でよりよい医療をやらなければいけないな

ということで、この調査などがあるわけで

すね。 

 ですから、そういう意味での届け出ると

いうふうなことでいくと、日本医療機能評

価機構に参加しているような病院は、そも

そも事故と思われるようなものについては

届け出るというようなことが起こりますね。

ですから、ＡかＢかといえば、絶対的にま
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ずは院内で調査を行うというのは、これは

もう病院が病院である上で必要なことです

から、そういう意味では、まずは病院でや

ると。 

 やる理由は、今、言ったように、もとも

とそういうふうに医療を行っている。病院

はそういうふうにできている。つまり、医

療安全を全うしようと思うと、大変なこと

が起こったときにも、一律にレポートを集

めるその延長線上でアクシデントについて

の調査をします。その中で予期しない死亡

があれば、それもやるということになりま

すので、そういう意味では、まずは院内で

やるというようなことは当たり前です。届

け出るという意味においては、安全のより

一層の向上を目指して届け出るということ

でいけば、日本医療機能評価機構に届け出

ていると。そこが恐らくポイントなのだと

思います。 

 日本医療機能評価機構に参加していない

ような施設はどうするかという話はまた別

の議論になるのではないかなと思います。

その導入部分でどーっと話が拡散するとい

けませんので、病院の基本的なことだけは、

まず押さえておきたいと思いました。 

 以上です。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、宮澤構成員。 

 

〇宮澤構成員  

Ａ案とＢ案とあるのですけれども、御説

明の中でＢ案は必ず届け出るといえば、そ

うでない場合があるというお話でしたけれ

ども、私は必ず第三者機関に届け出るとい

うことを前提にすべきだと考えています。 

 それは、やはり届け出るべきかどうかに

関して、院内の判断が区々に分かれてしま

うと、全体がどうなのかという評価が非常

にしづらくなると。そういう意味では、必

ず第三者機関に届け出るということを前提

にすべきだろうと考えています。 

 ですから、必ず前提にすべきかどうかと

いうことに絞って確定をしておくべきでは

ないかなと思います。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 中澤構成員、どうぞ。 

 

〇中澤構成員  

実は、第三者機関ということを考えたと

きに、考えられることなのですけれども、

第三者機関は、現場から届け出がないと、

事故があったということがわからないわけ

ですよね。だから、全部届け出をしろとい

う話になると思うのですが、そうすると、

第三者機関が何をやるかということで、と

りあえず全部やって、あとは自由に扱いま

すというふうな話になると、これはやはり

届け出する側に立つと、非常にわかりにく

いところがある。だから第三者機関という

のは、何をするのだということがまずはっ

きりわからないと、届け出というのを全部

やるかやらないかという話にはならないと。 

 もし、例えば、この間議論にありました

けれども、その中から悪質なものを選んで

くるのだという話になると、医療事故その

ものは全て悪質であって、全部届け出した

中でピックアップしていくのだというふう

な議論になるので、出すほうから言うと、
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かなりの抵抗があって出さなければいけな

いということがあるので、私は届け出する

ということに関しては、完璧に再発防止と

いうことがはっきりわかった上での届け出

であれば、何の支障もないと思うのですが、

ただ、いろいろなものが加わったものを第

三者機関に持って行くと、これは届け出し

なくてもいいということがあってもいいの

ではないかというふうに考えます。 

 

〇山本座長  

目的によるということですね。 

 松月構成員、何か。 

 

〇松月構成員  

私も、有賀構成員がおっしゃったように、

届ける、届けないというのは、判断が難し

いと思います。 例えば、トラブルがあっ

たが、その後、良い医療が提供され、半年

程ご存命された事例では、亡くなった時に

届け出ても、トラブルと死亡の関係につい

ての判断が難しいと思います。そういった

場合に、事例を届ける、届けないという基

準がばらばらになってしまいます。 

日本医療機能評価機構の医療事故情報収

集等事業では、届け出の基準があるのです

けれども、義務化されているにもかかわら

ず届け出がゼロの病院があり、全ての事例

が集まってきているわけではないと推測さ

れます。届ける、届けないのかの判断は難

しいこともあり、その判断は医療機関に委

ねるのではなく、亡くなった事例はすべて

届けるという様にした方が良いと思います。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 ほかに。どうぞ、飯田構成員。 

 

〇飯田構成員  

私も大体皆さんと同じ意見なのですが、

私はやはり医療界のジリツ（自立・自律）、

自分で立つ、自分で律すとして、やはりき

ちんとやるべきだと思っています。 

 ここに書いてある目的であれば、私は届

け出でよろしいと思います。ただ、目的は

責任追及その他に使うということになると、

また問題になりますので、いつも申し上げ

るのは、はっきり２つに分けていただきた

い。この検討部会の目的が原因究明、再発

防止、安全確保ということであれば、医療

界として私は届け出るということにしてや

ったほうがいいと思います。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 加藤構成員。 

 

〇加藤構成員  

全例を届けるかどうかという意味で言え

ば、診療関連死で調査の対象ということを

どういうふうに表現するかということがあ

りますけれども、全ての事例をきちんとレ

ビューをするということが、再発防止とか、

医療の安全、医療の質の向上に資するのだ

と。これは検討部会でも共通した認識だっ

たのだろうと私は思っております。 

 ですから、ある医療機関は届け出なくて

もいいとか、そういう発想に私は非常に疑

問を感じます。 

 ですから、まず届け出はきちんと皆さん

がなさるということが基本になるだろうと

思っております。 
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〇山本座長  

ありがとうございました。 

 これはそうすると、コンセンサスができ

つつあるように見受けられますが。 

 鮎澤構成員、どうぞ。 

 

〇鮎澤構成員  

コンセンサスに加わらせてください。 

 私も届け出の議論については、医療機関

の医療現場の透明性をきちんと確保してい

くという姿勢を示す意味でも、この場合、

届け出るということについては異議ありま

せん。 

 

〇山本座長  

ありがとうございます。 

 豊田構成員、どうぞ。 

 

〇豊田構成員  

私も松月構成員のおっしゃるように、す

ごくわかりにくい事例もたくさんあります

ので、ぜひ全て届け出ということを基本に

お願いしたいと思います。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、山口先生。 

 

〇山口（徹）構成員  

ということならば、一言。確かに論点の

Ａ案とＢ案については、届ける、届けない

という論点が１つと、届けた後に、どこが

主体となって死因究明を行うかという２つ

の論点があると思うので、一番最初の前段

階としては、第三者機関に届けるという話

で問題はないと思います。 

 第三者機関の役割を考えたときに、ただ

単にそれを受け付けて集計し、日本で何が

行われているかという統計的な処理をする

だけではなくて、１つの病院の中で、院内

事故調査委員会を立ち上げ、解剖し、全て

ができる病院ではもちろん病院での検討を

優先することでもちろん問題はないと思い

ます。しかし、日本にある 9,000 余りの病

院を考えた場合に、全てそれが可能なわけ

ではありませんから、やはり解剖も含めて、

死因究明に至る全プロセスをサポートする

ような組織としても、第三者機関は重要な

役割を果たすべきだというふうに思います。

最終的にここに書かれているどちらが主体

となって検討をするかを、第三者機関が判

断をするか、病院が判断をするか、それは

議論のあるところかと思いますが、第三者

機関はただ単に届け出るだけではなくて、

むしろそういうプロセスそのものをいろい

ろな意味でサポートをし、その結果を役立

てるという話であるべきだと思います。た

だ単にそこへ届け出てそれでおしまいとい

う話ではなくて、むしろ第三者機関は、積

極的に院内での検討あるいは議論、調査を

推進する組織で、それが不可能であれば、

解剖も含めてそれができるような体制にす

る、そういう役割を担うものだと思います。

従って、届け出るという話は当然で、スタ

ートとして絶対に必要だというふうに思っ

ています。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 適切に分析をいただいたかと思いますが、

第一段階で基本的には全件届け出るという

ことについては、概ね。 
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 どうぞ、高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

21 条の問題から含めても、どうするかと

いうことでは、どこかに届けておいたほう

がいいことは確かであります。 

 その後の対策のほうは、今、山口先生が

言われたように、これが一番とは言えない

議論で、それはちゃんとできないのなら、

どこだって意味がないわけですから、それ

を大がかりにしてしまうと絶対に機能しま

せんので、その次の段階での私たちの提案

もしたいと思います。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

〇中澤構成員  

済みません。また戻してしまって申しわ

けないのですけれども、第三者機関が、出

したものをどうするのかというのが、今の

ところ余りはっきりしていないと思うので

す。 

 ですから、恐らくこの事故はよかったの

か、悪かったのかというところまで踏み込

んだ判断をするのかどうかというのが一番

重要なことで、それは処分とか、そちらの

ほうにも必ずつながるので、処分につなが

ってしまうと、再発防止の議論というのは

余り質のいいものはできないと思います。

ですから、その辺のしっかりした、これは

第三者機関としてはそこまではいかないよ

という話をきちんとした上で、届け出をさ

せるということは必要なことではないかと

思います。 

 

〇山本座長  

わかりました。 

 いずれにしろ、目的自体はこの原因究明、

再発防止というところであるということに

ついては、コンセンサスはあると思います

ので、それを前提として届け出を受けた第

三者機関がどのような調査あるいはどのよ

うなところまで、今、中澤先生が言われた

ように行くのかというのは、今後、さらに

詰めていくことが必要だろうと。 

 

〇中澤構成員  

目的が違うと、選ばれる人も違ってくる

と思うのです。 

 ですから、もしそれが処分につながるよ

うなものであれば、選ぶ人ということのオ

ーソリティーが法的にも問われる事態には

なるのではないかと私は考えておりますの

で、その辺はやはりはっきりさせた上で、

届け出をするということを言っておいてい

ただきたいなと思いました。 

 

〇山本座長  

わかりました。それは今後の議論のため

にテイクノートをさせていただきたいと思

います。 

 有賀構成員、どうぞ。 

 

〇有賀構成員  

全国医学部長・病院長会議の該当の委員

会の中での議論がちょうど役に立つと思う

ので、発言させてください。 

 今、高杉先生が、21 条のこともあるので

とおっしゃったのは、現場感覚としては全

くよくわかります。現場感覚としてはそう

いうものがあるので、とりあえず届け出る

ところがあるといいよねという話は私はあ

っていいとは思うのです。しかし、届出の



9 

 

目的は何かという話だとか、21 条のエッセ

ンスの部分はどう考えても現場の医療をよ

くすることとは無関係ですので、21 条の話

だとかをこの手の話の中に混ぜていくと、

議論が変なところに迷入するので、やめよ

うというか、そういう意味でのぎりぎりし

た 21 条の議論はやめようというふうな話

を医学部長・病院長会議の委員会の中では

行われています。 

 僕、これは前もここで言ったかもしれま

せん。 

 だから、その点をよくそしゃくすると、

今、中澤先生がおっしゃった目的は何か、

第三者が何をするのかというところをきち

んとしましょうねという話と裏腹のことだ

と思いますので、よろしくお願いします。 

 

〇山本座長  

恐らく、きょうのペーパーは２ページの

３のところの第三者機関のあり方の３つ目

の○で書かれているように、基本的には第

三者機関と警察というのは切り離されてい

て、ただ、医師法第 21 条は、今と全く変わ

らないという前提でできているペーパーな

のだろうと思いますので、有賀構成員の御

指摘のまさにそのとおりということになる

のだろうと私は理解をしております。 

 どうぞ。 

 

〇中澤構成員  

もう一つ、申しわけないのですが、実は

ずっと議論に参加させていただいて考えて

いることなのですけれども、今まで医療機

関がいい悪いということを言わなければな

らない局面が必ずあるので、そのときに謝

らなければいけないというふうに思ったと

きに、やはり第三者機関よりはその処分と

か、そういうことも全部入れた上で、病院

側は考えることが必ずあるのです。 

 そのときに、再発防止の議論は随分され

ているのですけれども、いい悪いの議論と

いうのが、どこでやるのかという話は出て

こないのです。 

 私は、いい悪いの議論を第三者がやると、

非常にいろいろな難しい問題が起きるので、

これはやれるべきではないというふうに考

えておりますので、ですから、いい悪いは

どこでやって結論を出さないと患者さんと

医療者の間の問題というのは、完璧には解

決しないのです。 

 ですから、それもこの議論の中で実際に

いい悪いを言わなければならない訴訟とか、

謝罪とかを含めた上で何かしなければいけ

ないときに、どういう仕組みの中でそれを

解決するのかということを入れてほしいと

思います。 

 というのは、第三者機関に持って行くと、

これは裁判といったような話になりますし、

１対１の問題解決ですと、当事者同士の謝

罪ということもあり得るので、大体、今、

ハーバード大学とかそういったところの事

故対忚は、大体１対１の中で、謝罪も考え

ろというような話になってきており、これ

もすごく重要な話だと思うので。何かの機

会がありましたら、入れて議論の題目にし

ていただきたいと思います。 

 

〇山本座長  

わかりました。 

 どうぞ、飯田構成員。 
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〇飯田構成員  

大変申しわけないです。話を蒸し返され

ると大変困るので。 

 ここでの議論はそれはしないということ

で始めているはずです。今の話は大変重要

です。補償も大事です。責任追及も大事な

のです。しかし、それはこの場ではしない

とコンセンサスを得て始めたので、余り毎

回その話をされると困るので、ぜひそれは

別の場所でやってください。 

 この場では原因追及、再発防止、医療の

質向上なのですから。 

 謝罪は大事ですし、それは。 

 

〇中澤構成員  

いやでも、届け出の中でそれが出てくる

のでということで。 

 

〇飯田構成員  

ちょっとお待ちください。発言中ですか

ら。 

 それは大事です。それは認めています。

ですけれども、この場ではそのコンセンサ

スは得ているのですからその議論はしない

と。時間が無駄ですから、その話はしない

でください。 

 お願いいたします。 

 

〇山本座長  

どうぞ、有賀先生。 

 

〇有賀構成員  

ごちゃごちゃにしようとしているわけで

はなくて、中澤先生がおっしゃったのは、

第三者機関のキャラクターを考える上で、

そういうふうなものを入れてしまうと、話

がぐちゃぐちゃになるので、それはそれ、

これはこれというふうなことをおっしゃっ

ていると私は理解しました。だから、話を

蒸し返しているわけではないはずなのです。 

 

〇山本座長  

ですから、それは第三者機関の性格をは

っきりさせるべきだという先ほどの議論な

のです。 

 

〇中澤構成員  

第三者機関の話ではなくてもいいのです

けれども、そういうことは議論されていな

いのではないかということを私は言いたい

のです。 

 

〇山本座長  

それは非常に重要な議論です。ただ、こ

こでは基本的には調査の仕組み等のあり方

を検討するということをして。 

 

〇中澤構成員  

では第三者機関は、それにはかかわらな

いということで。 

 

〇山本座長  

第三者機関は、いい悪いと先生がおっし

ゃるのは、医療側に過失があったとか、そ

ういうことを第三者機関に認定するのかと

いえば、そういうことはないということで

あると。 

 

〇中澤構成員  

そういうことです。それは絶対にないと

いう。 
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〇山本座長  

ないという前提で。 

 

〇中澤構成員  

話の中で、話が進むということですね。 

 

〇山本座長  

そう理解していただいていいのだと思い

ます。 

 どうぞ。 

 

〇加藤構成員  

原因を究明して、再発防止を図っていく

ためには、事実関係をきちんと把握して、

そしてなされた医療については、医学的な

評価を客観的に行うということは当然の前

提ですよね。そこに、法的な過失があった

とか、なかったとか、紛争がどうとか、そ

ういうことは横に置いて、再発防止のため

に、あるいは質の向上のためには、提言に

つないでいかなければいけないので、なさ

れた医学的評価について、きちんと言わな

ければいけないという場面は当然のことで

はないでしょうか。 

 だからその限りで、要するに他者からの

評価を受けることを一切拒むというような

考え方はこの際捨てていただかないといけ

ないと思います。 

 今までモデル事業でも、そういう意味で

の医学的な評価、産科の無過失補償の制度

の中でも原因分析の中で医学的評価をして

いる。そこには過失の評価ということでは

なく、きちんと医学的な評価はなされてい

るという理解で事故調査というのは展開さ

れるべきだという点で一致しているのだと

思います。 

〇山本座長  

私も中澤先生もそれはそうですよね。 

 

〇中澤構成員  

それはそれでいいと思うのですけれども、

ですから、要するに届け出た結果がそうい

うことで、今のお話だと、やはり第三者機

関の評価の中で、いい悪いは出てきますよ

という御意見ですね。 

 

〇山本座長  

いい悪いということを。 

 

〇中澤構成員  

いい悪いというか、事故が起きた内容の

中で、誰が悪いということは必ず出てくる

ということになりますか。結果的にそうい

うことになるのを避けては届け出はないと

いう今の御意見だと思うのです。 

 

〇山本座長  

どうぞ、宮澤先生。 

 

〇宮澤構成員  

基本的に、今回の目的というのは、原因

の究明と再発の防止なものですから、医学

的な観点から、それは法的な責任があると

かないとかを考えずに、きちんと純粋にそ

れをやっていく、その結果どうなるのかと

いうのは次の問題なので、まずここの段階

では、原因の究明と再発の防止のために何

をやっていくのか、医学的な観点からの徹

底した評価というものに純粋化していくと

いうことでいいと思います。 

 その後の問題をここに持ち込むと、やは

り議論は混乱すると思います。 
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〇山本座長  

よろしいですか。余りこの問題だけに時

間をかけることはできないので。 

 

〇中澤構成員  

では最後の１つだけ。 

 私は再発防止の議論というのは、いい悪

いの議論とは全く別になると思うのです。 

 ですから、ヒューマンエラーのことを何

とかしようねと言ったときは、ヒューマン

エラーを取り上げなければいけない。だけ

れども、再発防止につなげるには、システ

ムが議論になるわけなのです。 

 ですから、そういう単なる届け出の後ろ

に、やはりこれは医療の過誤があるかどう

かということがやはり自然に出てきてしま

うから、それはしようがないのだというふ

うに議論させると、やはりいい悪いの判定

がどうのという話に行ってしまう。二つの

目的は、調査のやり方も、価値観も違うの

で、再発防止というときにはしっかり踏ま

えていただきたいという意味で、今の加藤

先生の御意見は、恐らく私の言っていると

ころとは違う、やはり全然考え方が違うの

かなという感じもします。 

 

〇山本座長  

わかりました。御意見として承りたいと

思います。 

 論点１で、先ほど山口構成員からも整理

していただいたように、届け出ることを前

提として、その後、第三者機関が何をその

間どういうふうにして調査を進めていくの

かということですが、Ａ案のほうは、調査

の仕方、要するに院内調査に委ねるのかあ

るいは第三者機関がみずから乗り出してい

く調査を行うのか、あるいはいわゆる協働

型とか、第三者機関の支援をして院内調査

を行うのかということを第三者機関の判断、

医療機関とか、遺族の意見を踏まえつつ、

第三者機関が判断するという建て付けの考

え方ということになっているわけですが、

Ｂ案のほうは基本的には院内調査が基軸と

なって、ただそこに調査結果等に納得が得

られなかった場合等に、遺族、医療機関の

ほうから依頼を受けて、第三者機関が調査

を行うという第三者機関の関与の仕方とい

うものが小さくは違うということになるわ

けです。 

 どうぞ、高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

Ａ案とＢ案、非常によくわかりにくい。

届け出をするのはいいのですけれども、調

査は現場がやらなければどうするのですか。

院内調査がまず最優先であって、それをし

っかりとやらないととても真実はわからな

いし、患者さんに素早く、早く答えを出す

ということが大切ですから、一忚届け出て

いても、それで解決ができることもあるで

しょう。あるいは、これは防止につなげる

こともあるでしょう。院内調査を最優先し

て、第三者機関というのは、一番最後の最

後です。その最後をここに出て、いきなり

議論するのはいかがなものか。もっと院内

調査を信用してほしいし、これを盛り上げ

なければ、今のモデル事業みたいなことで

はとても落ち着きはしません。もっと大切

なことはいっぱいあるはずです。それこそ、

中澤先生がおっしゃることと一緒だと思う

のですけれども、これをまずやって、要す

るに素早い対忚、もちろん院内調査で不信
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を招くこともあるでしょうけれども、そこ

には第三者制度を入れて、それでまだもっ

と学術的、医学的な評価が要るのなら、こ

れが機構の出番だろうと。協働型という提

案もありますけれども、余り機能しないと

思います。 

 だから、今までの医療安全機構の企画部

会の報告が見るべきものはありますけれど

も、もっとやることがいっぱいあって、あ

そこは最後の段階ですから、それをこの文

言ではどうもそこが全然飛んでしまって、

Ａ案とＢ案を一緒にしたようなことのほう

が文言としてはよっぽどいいです。これは

日本語になっていないと思います。そんな

思いをしました。 

 

〇山本座長  

どうぞ。有賀構成員。 

 

〇有賀構成員  

ＡとＢを並べて書くと、高杉先生がおっ

しゃるとおりで、僕もそう思うのですけれ

ども、大きな病院はいいとしばしば言われ

ることがありますが、医療そのものは地域

の中でどうなっているかというと、クリニ

ックもやっていますし、クリニックを地域

の比較的規模の小さないわゆる地域密着型

の病院が助けていると。密着型の病院を地

域の中核的な病院がまた助けている。その

病院が困れば、例えば救急医療であれば、

救命救急センターなどが助けていると。こ

うやってお互いに助け合いをしているわけ

ですね。 

 ですから、これに関しても、やはり助け

合いということは当たり前のようにあるわ

けで、だから、僕らの大学で困れば、別の

大学の麻酔科の先生を呼んで来たり、整形

外科の先生を呼んできたりするということ

は、これは例えば手術をするということだ

けを考えても、ほかの大学から人を呼んで

きて一緒に手術をすることは、幾らでもあ

ります。 

 ですから、そういう意味で、医療安全の

ためのさまざまな議論をするときに、当面

は医療事故の調査をいう話でいけば、小さ

なクリニックを周辺の病院が助ける。比較

的小規模の病院であれば、普段助け合いを

しているわけですから、中核的病院が助け

る。解剖が必要であれば、それは解剖がで

きる施設に御遺体を運ぶと。 

 ですから、大きいところがいいけれども、

小さいとか、そうではないから、だから第

三者だという問題ではなくて、もともと医

療そのものはそういうふうな形で助け合い

ながらやっているので、本件も助け合いな

がらやっていくと。だから、最近、私、前

から思っていて、ああやはりそうなったの

だというのは、感染管理に関する議論も、

病院ごとにグルーピングをしながらやって

います。あれも助け合いですね。ですから、

これも助け合いなので、第三者と言ってい

ますけれども、隣の病院から人が飛んでき

て手術を助けるのを第三者といえば、それ

だって第三者なのですね。 

 ですから、そういう意味では、僕自身の

頭の中または医学部長・病院長会議の中で

は、やはりそういう意味での接着剤は都道

府県医師会に頑張ってもらうしかないねと。 

 医療安全調査機構だって、うまく展開し

ているところは大体都道府県医師会が上手

に接着剤の役割をしてくれています。だか

ら恐らくそういうようなことで地場産業的
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に成り立っている医療そのものの仕組みも

これに落とし込めば、私はいいのではない

かなと思います。 

 だから、それを第三者としてどう表現す

るかという話が究極的な話になるのかもし

れません。 

 以上です。 

 

〇山本座長  

加藤構成員、どうぞ。 

 

〇加藤構成員  

次の第三者機関のあり方とも関係してく

るのですけれども、院内の事故調査にせよ、

どの機関の事故調査にせよ、事故調査とい

うものを念頭に考える以上は、やはり原則

というのがあるのだろうと思うのです。独

立性が確保されなければいけない原則だと

か、中立性それから透明性、専門性、公正

に行われる公正性といったようなことは絶

対に必要なものだろうと思います。 

 院内で調査してきちんと医療安全につな

いでいくという考え方が隅々まで育ってい

くということは非常に大事なことだと思い

ますが、現状を見る限り、院内のスタッフ

だけで客観的公正・中立な事故調査が展開

できますよと言われても、それは実態とは

かけ離れていると私は認識しています。 

 問題は、そうした院内スタッフだけでや

ろうという考え方はここにはどなたもいら

っしゃらないのかもしれません。 

 ですから、外部の専門家を招いて、院内

でやるという院内型は、そういうことを前

提に考えてよろしいですねというのを、ま

ずここでは確認させてほしいと思います。 

 いかがでしょうか。 

 

〇山本座長  

いかがですか。 

 では、宮澤構成員、どうぞ。 

 

〇宮澤構成員  

私も、やはり院内事故調査というのは大

前提になるのだと思います。 

 その院内事故調査が大前提になるという

理由は２点ありまして、医療というのは、

医療の現場と密接に結びついていて、組織

なりシステムを最もよく知っているのは、

現場の病院であろうということなので、こ

れが第１点。それと、院内の事故調査には、

加藤委員の言われたような、第三者が必ず

入るということ。これも必要だろうと思っ

ています。 

 またもう一つの理由というのは、実際に

事故調査の第三者機関のほうで、院内で行

うか、第三者機関で行うか振り分けをする

というのは、実は非常にその中身を見なけ

れば振り分けができないという意味では、

非常に負担が大きくなって、現実的な観点

から難しいのではないかと。そうすると、

この２つの理由から言って、院内事故調査

を前提にして、それで不十分だという場合

に、第三者機関に上がってくると。その院

内事故調査の委員会というのは、第三者を

含めた中立性、公正性が保たれたものとい

うものが大前提になるというのが、システ

ムの形としては最もよいのではないかと思

っています。 

 

〇山本座長  

中澤構成員、どうぞ。 
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〇中澤構成員  

今、加藤先生のお話の中で、院内調査だ

けでやるというところはないのですねとお

っしゃいましたが、私は院内調査だけでや

るべきだというふうに考えております。 

 その理由は、何回も言って恐縮ですけれ

ども、医療はやはり医療者と患者さんの間

という、１対１の関係で起きているものな

ので、一番最初から終わりまで知っている

のは主治医です。そのほかの第三者という

のは、全然知らないところで、大体けりが

ついてから呼ばれて入ってくるものですか

ら、私に言わせれば、相撲の行司が最初か

ら見ているという話ではなくて、要するに

勝負が決まった後で、これはどうだという

ことをカルテとかから入っていって、真実

に行きつこうということなので、手法その

ものは、私は第三者機関というのは、やは

り欠点を持っていると思っているので、い

かに院内調査が公平に、また透明的に行わ

れるかどうかということを目的とするべき

であって、その中で、第三者機関のかかわ

りが大きくなれば大きくなるほど院内調査

の質というのは悪くなっていく。というこ

とは、第三者機関にいろいろなことを委ね

てしまうという方向が出てきてしまうと思

っているので、私は院内調査だけでやると

いうことの意味を強調したいというふうに

思います。 

 これはごまかすとか、そういう意味では

なくて、やはり患者さんに向き合って、問

題を解決しようとしたときに、必ずそうい

うふうな考えは出てくると思います。それ

は私らの病院だけの話ではなくて、いろい

ろなところでも、今、そういう傾向がある

ので、そういう考えもあっていいと私は考

えております。 

 

〇山本座長  

どうぞ、宮澤構成員。 

 

〇宮澤構成員  

私は、やはり院内事故調査の中に第三者

を含めるというのは必ず必要だと思ってい

ます。 

 それは、やはり人間何らかの事故を起こ

した場合、全くの偶発的な事故もあるでし

ょうけれども、人間というのは一定の思い

込みをした場合、それを修正するのは当事

者ではなかなか難しいというのが現実だと

思います。その意味では、第三者が入って

初めてその方向性が修正できるという可能

性が出てくるのであって、その意味では、

当事者だけで行うというのは、修正ができ

なくなる危険を含んでいるので、これはか

なり危険なことだと思っています。 

 

〇山本座長  

高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

有賀先生が言われました。ありがとうご

ざいました。 

 私は中小病院も含めて、都道府県医師会

がサポートしながら、きちんとした公平な

ものをつくっていく。そうすれば、いわゆ

る地方の第三者機関に行かずに解決できる

ところはいっぱいあるだろうと。もちろん

そこには、どの段階で入れるかは、いろい

ろなケースがあるでしょうけれども、第三

者も入れて、公平・公正を保つ、それでも

なおかつとか、あるいは限界が当然あるだ
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ろうといった、そこは第三者機関に行って、

さらに検証あるいは引き継ぎを行って、い

ろいろな御不信を持たれているようですけ

れども、この取り組みを重ねることで、医

療界の信用を私は絶対に築きたいと思って

います。そのための取り組みでなければ意

味がない。その中で、予防につなげること

と、それからそこの結論が、後の問題はそ

れこそ飯田先生がおっしゃるように、この

仕組みの中から別に考えるということでい

いのではないですか。 

 

〇山本座長  

どうぞ、加藤構成員。 

 

〇加藤構成員  

院内のスタッフだけで、例えば中小の病

院の場合、具体的な場面を考えると、ある

診療科で外科部長とか、そういう人が手術

をして事故が起きたとします。診療関連死

です。そのときに、院内だけで調査すると

いうイメージは、私には全然院内スタッフ

だけで事故調査をするということをおっし

ゃる方のイメージが私にはわからないです。 

 専門性の面では、当然、それぞれの分野

の専門家が関与すべきだけれども、当該の

病院では、そういうスタッフがいないとい

うことは大いにあり得ます。 

 院内のスタッフだけでやるのは、それは

日常的なカンファレンスとか、そういうの

はいいですけれども、ここで、今、考えて

いる診療関連死に関する第三者機関として

どういうふうに関与し、安全な医療、質も

向上を図っていくのかという観点から見た

場合には、院内スタッフだけでやるという

ことにこだわるのは幾ら何でも承服しがた

いです。 

 

〇山本座長  

どうぞ、有賀構成員。 

 

〇有賀構成員  

誰もこだわっていませんよ、そんなこと。 

 さっき言ったみたいに、助け合いをする

ということを言っているわけですから。だ

から昭和大学病院の近くの小さな病院で、

同じことが起これば、場合によっては脳神

経外科のスタッフも議論をするときにそこ

に送り込めばいいのですよ。だから、足り

ないと思っているところは足りるようにす

るべきだし、足りないというふうにはたか

ら思っているときには、そこを助けると。

それが地域医療なのです。だから、私たち

は宮澤さんが言うみたいに、徹底的に疑わ

れているということであれば、宮澤先生の

言うことは私自身わかりますけれども、医

療者はそもそもそういうふうになっていな

いのです。 

 だから、私たちできちんとやろうという

ことを言っているわけで、やれるべきだと

いうふうに言っているわけです。それをが

たがた言うのは冗談ではない。 

 

〇山本座長  

松月構成員、どうぞ。 

 

〇松月構成員  

具体的なことを申し上げますと、例えば

400 床ぐらいの病院で、今加藤構成員がお

っしゃったような、手術で何かあったので

はないかということがありますと、すぐに

会議を開きます。 
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 そこでは、まず時系列に沿って説明しま

す。そして、そのことには全然かかわらな

かったメンバーがたくさんいて、それを聞

きます。それぞれの診療科が、例えば医療

機器に関することなら臨床工学技士がどん

どん質問していくわけですね。ですので、

院内で院外のスタッフが来たと同じような

議論が、そこでは実際に行われるのです。

専門ではないからわからないとは言わず、

それはおかしいのではないですかとか、こ

こはどうなっているのですか、きっちり説

明してくださいと言って、議論していきま

す。例えば、小児科の医師にそこではこう

いう医療を行うことが普通なのですという

説明をしながら、事後の説明をしていきま

す。 

 現在の院内調査の実態として、そのよう

な診療科を超えたやりとりをし、独立性、

中立性、透明性、専門性を追及しているこ

とを常々実感しておりますので、全ての事

案に第三者がというのは、私は非常に効率

が悪いと思っております。そういう実態が

あるということは御理解いただきたいと思

います。 

 

〇山本座長  

樋口先生、先ほどあれでしたか。 

 どうぞ。 

 

〇樋口構成員  

各委員のご意見について、本当は幾つも

言いたいことがありますけれども、最低限

のことを申し上げます。この前、私がたま

たまある機会があってということなのです

けれども、全柔連の第三者委員会の委員長

さんと食事をする機会がありました。それ

はなかなかないことなのです。前検事総長

ですから。ありがたいことだと思って、話

を聞いていたのですが、まず一番初めに驚

いたのは、第三者委員会の委員長の前検事

総長は、柔道は一切したことがないのです。 

 私は、警察とか検察の方というのは柔道

とか剣道とかやっておられる方が随分いる

ので、やはりそういう関係で頼まれるのか

と勝手に憶測していたのですが、全然そう

いうことではないのですよとまず言われた

という。 

 何が言いたいかというと、第三者機関が

必要だといわれるゆえんは、つまり閉ざさ

れた空間のところだけで自分たちがちゃん

とやっていればいいという話はもうどこに

もない。医療だってそういう意味ではそん

なことは、申しわけないけれども、はっき

り言うとどこでも通用しない。 

 ただ一方で、私は、医療は特別だとは思

っているのです。全柔連の委員長は本当に

非常に１回お会いしただけでも立派な方で、

立派な報告書を出されたのだと思うのです

けれども、ともかくこちらの医療のほうは、

先ほどほかの方が言ってくださったように、

独立性、中立性、透明性だけではなくて、

やはり専門性を有する組織でないと、これ

はちょっとだめだろうということなのです

ね。 

 だから、やはり医療者の中で判断する。

そういう意味で、医療関係者が中心になっ

た第三者機関でなければ意味がない。問題

は、その関与の仕方にあるわけですが、有

賀先生や高杉先生がおっしゃったように、

私もＡ案とＢ案という形で整理をすると、

非常に議論としてはわかりやすくなってい

いと思うのですけれども、実際にはそんな
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に違わないのです。 

 だから、松月さんや宮澤さんも言うよう

に、第三者機関がぱっと判断できるだろう

かという話はある。しかし、ここで大事な

のは、とにかく第三者機関にまず届け出て、

どういう形で、こういう形で調査をやろう

と思っているということも明らかにして、

やはりまさに医療のネットワーク、つまり

大きな意味でのチームワークでもいいので

すけれども、その中で、我々は尐なくとも

隠したりしません。堂々とやりますという

ことを形の上で明確に示す必要がある。そ

れで、第三者機関にこれを判断するという

形でＡ案の形にするのがより望ましい。と

りあえず院内にちゃんとした体制があるの

なら、普通は第三者機関から任せてもらえ

るのです。それから逆のことも言えて、第

三者機関が全部調査を行えるなんてことは

誰も考えていない。それは無理な話なのだ

し、それからいろいろな意味でかえってコ

ストがかかるだけで、効果は尐ないような

感じがしますね。だから、Ａ案で出したい

のは、つまり我々医療界がちゃんとした専

門組織をつくってきちんとやります。だか

ら、届け出もそこにした上で、調査のやり

方についてもとりあえずはまず相談はしま

すという話はつくっておいて、そこまでち

ゃんと透明性をやった上で、それで任され

た範囲ではきちんとやる。その院内調査は、

私もやはり宮澤さんや加藤さんが言うよう

に、完全に院内だけでやるのは、先ほど宮

澤さんは思い込みがあるというのがどんな

人間でもあって、かえってそこでの視野が

狭くなるということもおっしゃられました

けれども、それは宮澤さんには釈迦に説法

なのですけれども、法曹倫理とか医療倫理

というのは、非常に共通項があって、私は

一緒に授業をやっていることがあるのです

けれども、一番重要な問題はやはり利益相

反ですね。どうしても、その組織の中のそ

の部門というか、部で何らかのことが起き

ているのですから、そこにいる人はどうし

たって利害が発生するのです。その利益相

反に負けないでやるのがプロフェッショナ

ルなのですけれども、だから負けないのだ

ったら、患者に説明をするのと同じように、

ほかの専門家に対しても、今、それは他科

の人かもしれないし、他病院の人かもしれ

ないけれども、ちゃんと説明もできますと

いう話をやっていただいたほうが本当にこ

ういう第三者機関をつくって、ちゃんと頑

張ってくださいねという、まさに国民の支

持、患者の支持も得られるものが立ち上が

るのではないだろうかと思うのです。第三

者機関に余り全部期待されては困りますと

いうことははっきり言わないといけない。

予算も限定されれば、人員も限定されるで

あろうし、実際のところは、ここのところ

ではまず透明性を確保して、本当にどうし

ようもないところだけ、結局第三者機関が

出てくることになると思いますけれども、

そこまでのプロセスのところでも、きちん

とした透明性、我々は堂々とやっています

ということを見せられたほうがいいのに、

わざわざ何か疑われるような文章のほうへ

賛成することはないのではないだろうかと

いう、つまりＡ案とＢ案は意外に似て、実

際の機能になれば似た話になるのだけれど

も、こういうちゃんとした段階を追って、

我々はちゃんとやっていますと制度設計は

したほうがやはりみんなにとっても変な腹

を探られないという意味でもよろしいので
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はないだろうかということを感じました。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、山口構成員。 

 

〇山口（徹）構成員  

私も基本的にはこの病院の中での検討が

一番重要であるというのは、本当にそのと

おりだと思っています。 

 それは、ここの調査の目的にも書かれて

いますように、一番の目的は原因の究明で

はなくて、本当は再発防止に結びつくかど

うかというところが一番大切なのです。再

発防止をやるのは、外部の第三者の幾らい

い意見を持って、幾らいい意見を出したと

しても、実際に行われるかどうかは現場の

人の話ですから、その意味で実際に再発防

止によく取り組めるかどうかという意味で

は、原因究明のことに顔を突っ込んで、そ

の検討にいろいろ参加したほうが再発防止

にも役に立つと思います。その意味で、や

はり院内での調査は不可欠だと思いますし、

そこを活発にさせることがむしろ再発予防

に非常に直接つながるということになると

思います。そういう意味で院内事故調査委

員会を優先して中心に考えるというのは、

それはそれでいいと思うのですが、今、言

われたように、第三者がそこの院内調査委

員会に入らなければいけないかどうかとい

う話では、１つは第三者機関に届け出ると

いう話と、もう一つ、院内での調査結果を

第三者機関に報告をする、という点が重要

です。このことをしっかりやれば、院内で

の事故調査委員会の現場に第三者が直接参

加している場合と、後でその結果を第三者

が見て評価する場合が考えられます。医療

者が見れば、院内で自分たちに都合のいい

非常に弁解的な報告をまとめたとしても、

外から見ればすぐわかるわけです。 

 幾ら外で院内のいろいろな事情がありま

すということを言おうが、第三者から見れ

ば、それなりの評価がちゃんとできるわけ

ですから、第三者機関に、そういう院内の

報告書に対して、こういうことはどうなの

ですかという疑問を出し、回答を求めると

いう機能を持たせれば、全ての院内事故調

査委員会に第三者が現場に参加をしていな

ければいけないということを決めなくても、

時間的な差があるだけのことで、必ず院内

の事故調査報告書が第三者の目を通るシス

テムにすることが可能です。専門家の目を

通って医学的判断を受けるということをや

れるシステムにさえすれば、私はそこのと

ころは院内の事故調査委員会について、常

に第三者が現場にいなければいけないとい

うことにこだわる必要はないと思います。

そういう意味でこの第三者へ届け出るだけ

ではなくて、報告書を第三者に届け出て、

そこでレビューを受けるというシステムさ

えあれば、私はあとはできるだけ実際にそ

こで現実的な問題として処理し、院内で全

て院内事故調査委員会が含めてちゃんとし

たことができる、解剖もできるというとこ

ろはそれでよいと思います。しかし、現実

にそれが可能な施設は本当に限られている

話なわけですから、ぜひそういうところに

解剖体制も含めて、ちゃんとある意味では

コンサルトし、助けを受け、そして院内の

事故調査委員会の活動を支援する組織とし

て第三者機関が必要です。第三者機関機能

を医師会が主体になってやっていただける
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のなら、そこに第三者機関を置けばいいだ

けの話ですから、そういう体制と存在とし

ての第三者機関があってほしいというふう

に思いますので、現場での院内事故調査委

員会に第三者の委員が参加する、参加しな

いというのは、厳密に形でのこだわりをす

る必要は必ずしもないのではないかという

ふうに思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ、宮澤委員。 

 

〇宮澤構成員  

おっしゃられるとおりなので、誤解をさ

れると困るのですけれども、院内でやるこ

とだけでは絶対にできないなんていうこと

は１つも言っていないのです。恐らくでき

るところはたくさんあるでしょうし、信頼

を受けるような医療機関も多いと思ってい

ます。ただ、正しいことというのは、やる

ことだけが重要なのではなくて、正しいこ

とをやっているように見える、どう見える

かということも大事なのです。 

 その意味では、もちろん院内でやってい

ても十分な結果が出るかもしれません。た

だし、第三者から見たとき、本当に第三者

が入っていなくて大丈夫なのだろうかと、

そういう信頼感はどうやって生まれるのだ

ろうかと。正しいか正しくないかではなく

て、どうやって信頼のおける形になるのか、

その信頼のおける形というのはどういうも

のなのか、どうあるべきか、どうあったほ

うが医療に対する信頼というのは生まれる

のだろうかという観点から考えた場合、や

はり第三者が含まれない院内の委員会とい

うのと、プロセスの中で、第三者が含まれ

て報告書ができてくるというのと、できた

後の報告書を第三者がレビューするという

のでは、やはりかなり違ってくると思いま

す。 

 事実関係そのものに第三者が入り込んで

意見を言っているというのは、やはりかな

り時間も労力もその場の議論も深く入り込

んでいますから、信頼性は高くなるのでは

ないかと思っています。 

 私が言いたいのは、医療に対する信頼と

いうのはどうやったら生まれるのか、どう

いう形が最も信頼を受ける形なのだろうか

という点を重視すべきだと思います。 

 その意味では、院内の事故調査委員会の

中に、第三者を含む必要はないと。そうか

もしれませんけれども、信頼を生むという

形の中では、やはり必要なのではないかと

思っています。 

 

〇山本座長  

中澤構成員、どうぞ。 

 

〇中澤構成員  

先ほどのお話の中で、院内だけでやると

いうふうに言いましたが、基本はそこなの

ですけれども、その中で考えた疑問につい

て、いろいろな院外の専門家がかかわるこ

ともあります。要するにプロフェッショナ

ルとして問題を解決する過程で、第三者が

必要かどうかという問題のことを申し上げ

ているのです。恐らく事故の経過の中で、

原因を究明して、再発防止につなげるよう

な、大きな問題では専門としての考えが、

どうしても重要になるので、そのときに専

門家がうそを言うあるいは利益相反をやる

からその間に入ったらどうかということは、
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これは再発防止の中では余り考えられない

ことだと思うのです。 

 それから、再発防止の中では、エラーの

あるなしが完全に話に出てきますが、そこ

で第三者の方がエラーについて考えるとき

に、エラーを客観的に考えて、再発防止の

ほうに持って行くという考えよりは、やは

りいい悪いということを見ていただいてい

るというような意識が中で入ってしまいま

すので、そうすると、やはり議論もぎくし

ゃくしたものになっていくのではないかと

思うので、再発防止ということを考えたと

きには、私は院内でとは申しませんけれど

も、やはりプロフェッショナルの中で誇り

を持って、理念を持って行うべき問題だと

考えます。 

 

〇山本座長  

加藤構成員、どうぞ。 

 

〇加藤構成員  

日弁連が、医療事故の院内の事故調査の

実態を調査したことがございました。その

中には、病院長が事故調査の委員長を兼ね

ているというような例があったりしました。

場合によると、病院長の管理責任が問題で

あるということだってあり得るわけです。 

 そういう意味では、院長が事故調査の委

員長を引き受けるというのはふさわしくな

いだろうというような意見を言ったりしま

した。 

 それから、実際は、院内の調査というの

は、事務局はその病院に置かれます。そう

いう意味で、事故調査の委員会の委員長は

できるならば外部の人がやったほうがいい

だろうと私は思いますし、例えば 10 人ぐら

い院内のスタッフがいるところへ、外部の

委員が１人入るというような場合もこれま

であったと思いますけれども、それでは、

やはりきちんと事故調査が公正になされて

いるのかなという疑問を持たざるを得ない

と。 

 そういう意味では、外部の専門家をどう

いうふうにお招きするのかと。例えば、病

院の執刀医の友人とか、そういう形で外部

の専門家をお招きした場合には、やはり、

これはいろいろと調べてみると、こういう

関係性のある人たちを内部でお願いしてい

たのだなと。これはやはり公正性というこ

とについて疑問が拭えないということにな

ってくる可能性があります。 

 そういう意味では、院内で事故調査をや

る場合のルールづくり、ガイドラインとい

うものは、きちんと検討して、やる以上は、

社会もこれならいいねというルールづくり

して、行われるべきではないか。 

 そういう意味で、院内の事故調査という

のは、山口先生の意見にもかかわらず、私

は外部の専門家が入ることが必要だと考え

るわけですが、そしてこのＡ案の中で、第

三者機関に報告すると。これは当然、第三

者機関の基本的な役割として報告書をレビ

ューすると。それは大事なのですけれども、

事実関係、特にカルテの記載とか、カルテ

にきちんとしたことが書いていないところ、

あるいは事実関係がはっきりしないところ、

こういうようなところを、どういうふうに

第三者機関が報告を受けて、レビューでき

るかというと、相当なエネルギーを要する

ことになるだろうと思われます。そういう

意味では、なるべく第三者機関が本来の役

割をしっかりと果たせるという意味で言え
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ば、院内でちゃんとやれることは、きちん

とやれるような仕組みづくりというのが数

としても非常に多いだろうということにな

るとすれば、きちんと制度上、整備がされ

ていかなければいけないのではないか。後

で第三者機関が報告を受けて、それを見て

云々、だから大丈夫だというのは、それは

それほど全面的に期待できることにはなら

ないだろうと思っております。 

 

〇山本座長  

豊田構成員、どうぞ。 

 

〇豊田構成員  

そこで質問なのですけれども、実際に死

亡事故が起きた医療現場で、すぐに解剖を

行わなければいけないといったときに、そ

ういった体制がないということで、必ずど

こかしらに支援をしてもらわないといけな

いとなったときに、どこに依頼して、どう

いうふうにしたらいいのかということが困

ると思うのです。現実にそういう病院の声

をたくさん私もお聞きしているのですが、

そのこともあって、第三者機関からの支援

が必要なのではないかという話や、それか

ら例えば医師会のようなところが支援した

らいいのではないかというお話があると思

うのですけれども、そこの部分で、ここで

議論している第三者機関と、今、言われて

いるところで、例えば医師会だけではない

と思うのですけれども、そういった医師の

団体の方々の支援というものの違いが私に

はわかりにくいといいますか、結局は、今、

言っている第三者機関というのは、医師が

中心なわけなので、どう違うのかというと

ころが、ちょっと、私には、わからないの

です。それをどの先生に伺ったらいいかわ

からないのですけれども、お答えいただけ

ますでしょか。 

 

〇山本座長  

どうぞ、高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

お答えになるかどうかはわかりませんけ

れども、今はモデル事業が全国 11 地域でや

られているだけで、ブロックで１つぐらい

しか考えられません。病院は全国各地にあ

るわけです。もしそういうケースがあった

場合にどうするかというのは、これはまさ

に医療界挙げて取り組まなければしようが

ないとすると、これは医師会が先頭に立っ

て、まさにコーディネーターをしながら、

各大学には法医なり、法医学部なり、病理

学部なりあるわけですから、あるいは基幹

病院の病理解剖ができるところもあるわけ

ですから、これらを挙げて解剖が必要なと

きには協力する。とりあえず調査をさっと

入っていく。これは県医師会がコーディネ

ートしなければしようがないだろうと私は

思っています。そこのもちろん報告書があ

ったらもちろん行くでしょう。これは精査

すればそれはそれで済むこと。大がかりに

全部機構が第三者機関にかかわるとすれば、

これはとても機能しないということで、と

にかく小さな手短なことから始めなければ

と思います。これが福岡方式であり、民営

方式であり、起こりつつある。大きな病院

はそれなりにできるのでしょうけれども、

患者さんはそういうわけではないですから、

そういうことに具体的な実践の方法を考え

て提案していきたいと思っています。 
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〇山本座長  

どうぞ、鮎澤構成員。 

 

〇鮎澤構成員  

今、福岡方式というお話もいただいたの

で、尐し御紹介させていただきたいと思い

ます。先ほど有賀構成員が地域という言葉

を使われました。事故調査も地域連携なの

だというのは、まさにそのとおりだと思っ

ています。 

 福岡県では、これまでのモデル事業の実

績や、それぞれの病院がされてきた事故調

査の経験や実績を踏まえて、第三者機関の

議論がなかなか進まないことや、モデル事

業が終わるかもしれないという危機感など

から、福岡県にあるリソースを使いながら、

事故調査の仕組みをつくれないかという検

討が始まりつつあります。４つ大学がある

ことや、モデル事業の実績があることや、

国立病院機構の九州ブロックの拡大委員

会・・・名称が正確ではないのですが、九

州地区の国立病院で起きた事故については

必要に忚じて院外の委員会でレビューする

ということをしていらっしゃることなど、

いろいろなリソースや実績があるので、そ

ういったものを使いながら、大きな病院だ

けではない中小の病院、それから診療所も

含めて、事故調査のサポートが必要なとき

には、県医師会に設置した委員会がそうし

たリソースをコーディネートしてサポート

するような役割を果たして、まずはモデル

事業につなげていくことができるような仕

組みを作り上げていこうと。そうして行な

うことができた調査、でき上がった調査報

告書をモデル事業にレビューをしていただ

くということになれば、先ほどの共同型と

いうところにもつながっていく仕組みにな

ると。 

 将来的に第三者機関ができれば、その第

三者機関とどのように連携していくのかと

いうような議論になるとも思いますが、 

機会があれば、福岡方式の具体的な形をご

紹介させていただきたいと思います。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

〇中澤構成員  

先ほどのお話の中で、参考になるかどう

かはわかりませんけれども、私たちの経験

したことで、内視鏡の事故をやったときに、

出血多量で亡くなった方がいらっしゃった

のです。 

 そのときに、手術にエラーがあったかど

うかというのは、ビデオを全部撮っていた

ので、それをもとに解析しようということ

で、そのときには損害賠償の保険屋さんの

知っている専門家に見ていただいたわけで

す。そうしたら、そこで見た結果がミスの

ようなものは見当たらないというような返

事だったのです。 

 ですから、そういうようにポイントを絞

れば、どなたかに専門性を限って質問を持

って行くということはできると思うので、

それが院内事故が起きたから、ほかの人に

全部オープンにして見てくださいというこ

とではなくて、院内でいろいろ原因を探っ

ているうちにここがポイントだというとこ

ろが出てくるので、そういうところを見つ

けて、意見を聞いていくということはでき

ることだと思います。ですから、事故が起
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きたときに、１つの医療機関では無理だと

いうようなことは、問題を絞れば周りにそ

れを助言してくれるツールがいっぱいある

ので、それを利用するやり方もできると思

います。 

 この事例では、問題がなかったという報

告でしたが、その報告者が、大学の関連が

あるようだったので、もう一度ほかのとこ

ろに頼んで見てもらって、２つの意見を総

合していろいろなことがわかっていったと

いうことはあります。何か参考になればと

思います。 

 

〇山本座長  

山口構成員。 

 

〇山口（徹）構成員  

今、福岡のお話が出てきましたけれども、

モデル事業も事務局があるところの４分の

３ぐらいは医師会の中にありますし、モデ

ル事業を一番取り仕切っている代表の人は

ほとんど大学の解剖にかかわる先生、一部

は臨床にかかわる先生がかかわっています

ので、尐なくともそういう形で医師会にも

もちろんかかわってもらっていますし、大

学にも大きくかかわってもらっています。

そういうネットワークがむしろ第三者機関

であって、その入り口に届け出るとして、

入り口のところとしては、どこの医療機関

にも見える形の組織であることが大切で、

実際にそこに届け出たら、そのところでい

ろいろ解剖体制も含めて、院内での事故調

査のサポートが要るのであれば、そこでサ

ポートを出してもらえるという話が必要で、

できればそういうアレンジをする組織とし

て第三者機関が存在するという形が必要で

しょう。ただ、その主体になるのが医師会

であるか、大学であるか、それは地域によ

っていろいろな事情がおありですし、これ

までの歴史もありますから、既に解剖体制

が昔からできているところもありますから、

そういうところを活用する形で、全国のネ

ットで第三者機関のネットワークができて

いけばいいのではないかというふうに思い

ます。むしろ先ほどお話があったように、

本当にではどこへ連絡をすればすぐ動ける

のかというところが、全ての医療機関に明

らかなような形で全国組織をつくるという

ことが必要なのではないかと思っているの

です。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、豊田構成員。 

 

〇豊田構成員  

今、まさにおっしゃられたように、現在、

試験的かもしれないけれどもモデル事業が

やっている仕組みが医師会の方も所属され

ていたり、大学病院の先生方もいらっしゃ

ると私は認識していたので、何が違うのか

なと思ったのです。 

 ですから、第三者機関の中で構成される

方々はどういう方々にしていくかというの

は、医療界の中で調整、特に医師を中心に

調整していただけば、私はＡ案のような書

き方ではだめなのかな、それでは納得でき

ないのかなと思いました。 

 ですから、それが医師会に所属している

方が中心になるということで、皆さんが賛

同されるのでしたら、それでしっかりと透

明性、公正性を図れるのであれば、それも
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あるのだと思うのですけれども、聞いてい

ると、別に分けて考えられている感じがし

たので、なぜ分かれているのかがわかりに

くかったというところがありました。 

 

〇山本座長  

加藤構成員、それから飯田構成員。 

 

〇加藤構成員  

きょう論点１として示されたＡ案とＢ案

というのは、実はかなり考え方において違

っているのだというふうに私は思っている

のです。私はＡ案が妥当だと思いますけれ

ども、これは日本医療安全調査機構がまと

めている考え方に立っているのだろうと思

うのですけれども、Ｂ案で行きますと、調

査が十分に行えなかった場合と誰が判断し

たときに、第三者機関に調査ということに

なるのかとか、あるいは納得が得られなか

った場合というのは、必ず第三者機関が調

査するのか、Ｂ案というのは、ある意味で

は調査報告書が２通できるという意味です

か。２通できて、最初の院内で調査したも

のの報告書が御遺族に渡されて、それを読

んで納得できないと言われたら、第三者機

関が調査するみたいな設計になっているよ

うに読めますね。それは、手間と時間があ

る意味ではかかる話ですし、特に解剖して

直ちに対忚しなければいけないということ

が特に診療関連死についてはあるわけで、

時間との勝負という問題も出てくるので、

私はＢ案というのは現実的ではないと。ま

た正しい考え方でもないというふうに思っ

ているので、Ａ案が正しいだろうというふ

うに思っています。 

 

〇山本座長  

飯田先生、どうぞ。 

 

〇飯田構成員  

豊田さんの質問に戻っていいですか。 

 

〇山本座長  

どうぞ。 

 

〇飯田構成員  

私は、医師会に集中すること自体は多分

そういう疑問が出るのだろうと思うのです。

私も先ほどの話で医療界を挙げてという話

をずっとしたと思いますが、医師会は中核

の中心メンバーでありますけれども、職能

団体はほかにもありますので、私は医師会

に統合するのはいろいろ問題があると思い

ます。 

 やはり、病院団体もありますし、医師会

もあるし、学術団体もありますし、大病院

の医師が医師会に入っているわけではなく

て、むしろ入っているほうが尐ないのです。 

 ですから、そういうことを踏まえて、医

師会も今までの経験もあるし、いろいろな

リソースもありますので、中心メンバーで

ありますが、医療界を挙げてやるべきだと

いうふうに思っています。 

 私は財団でもある日本医療機能評価機構

にそういうものを集中するのがいいだろう

と思います。ただ、そのままではリソース

が足りないから、いろいろな資源も人も必

要です。医療事故調査の収集の経験もあり

ますから、そういう意味では適切だろうと

考えております。 
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〇山本座長  

ありがとうございました。 

 ここの点、かなり御議論をいただいて、

きょうはまだ取りまとめ、Ａ案かＢ案かと

か、そもそもこの分け方自体が論理的なの

か、妥当なのかということの御議論も出ま

したので、特段の取りまとめをこの段階で

行うということではないというふうに思い

ますので、既にこの紙では３の第三者機関

のあり方という問題にも、かなり御議論が

及んでいるように伺いました。 

 ここでは、今も繰り返し指摘されました

けれども、独立性、中立性、透明性、専門

性といったようなことがある民間組織、組

織のイメージについては、かなりそれぞれ

の構成員の方々のイメージをお持ちのよう

に伺いましたけれども、いずれにしても、

そういう民間組織を設置し、その機能とし

ては、院内調査の支援、みずから調査を実

施し、それらによって得られた結果を評価、

分析し、再発防止策の策定、普及、啓発と

いったことが目的になると。 

 先ほども出ましたように、医師法 21 条の

問題とは切り離された形で考えていくと。

論点の２として挙がっているところでは、

調査について、医療機関から必ずしも十分

な協力が得られなかった場合にどうするの

かと、診療録の提出あるいは関係者からの

意見聴取等を第三者機関が求めることがで

きるようにすべきではないか。そういう権

限を付与できるのか。そもそも民間機関に

そういう権限というのが付与できるのかど

うかということ自体、１つの問題であると

いうことは、前の第１回目の議論のところ

でも出てきたかと思いますけれども、仮に

そうした権限が付与されないような場合に、

どういうような対忚が考えられるのかとい

うような問題意識も提示されておりますけ

れども、ここの論点のところだけ書きませ

んけれども、この第三者機関のあり方につ

いて、既に幾つか御意見は出していただい

ていると思いますけれども、さらに御意見

があれば伺いたいと思います。 

 加藤構成員、どうぞ。 

 

〇加藤構成員  

第三者機関のあり方として、民間組織を

設置すると書いてございますけれども、こ

れは第三者機関として国の機関として公平

な第三者機関というものをつくってほしい

という気持ちを私はずっと持ってきたわけ

ですね。それは調査権限とか、予算とか、

継続性とか、網羅性というか、全国区の活

動とか、いろいろなことを考えていたわけ

ですけれども、ここでちょっとお尋ねして

おきたいのは、民間組織でやれることと、

国の組織でないとできないこと。特に調査

権限の付与の問題と予算の問題、ここが一

番大きいかなと思いますし、さらには５年

ほど前の検討会のときには、やはり政策提

言とか、改善提言とか、場合によれば、厚

生労働省の施策に対しても、こういう点は

改めなければいけないということを、やは

りきちんと言えるためには、それなりの独

立性なりを持って、法的な要するに根拠を

持って、その組織が設置されないと難しい

かなと思ったわけです。 

 当然、医療事故の中には、厚生労働省だ

けではなくて、救急の場面とかになります

と、総務省のほうの関連とか、医学教育の

問題とかに関連する提言になれば、文科省

に対して物を言うとか、そういうようなこ
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とも実は視野に入れて、安全で質の高い医

療というものをトータルにつくっていくと

いうような構想を私なりには描いたことが

あったわけですけれども、そういう意味で

の民間組織を設置するということで、今、

言ったような権限や予算などで、どういう

制約が出てくるのかなという点はちょっと

事務局というのでしょうか、厚生労働省の

ほうに聞いてみたいと思っております。 

 よろしくお願いします。 

 

〇山本座長  

それでは、事務局のほうからお答えをい

ただけますか。どうぞ。 

 

〇吉岡総務課長  

今の御指摘については、まずは民間組織

にどのような権限を持たせることが適当か

という議論から始めていただくことが必要

なのかと思いますけれども、ただ、民間組

織といいましても、さまざまな制度の中で

いろいろな種類のものがございます。 

 例えば、特殊法人あるいは独立行政法人

といった組織であれば、国と同じようなさ

まざまな公権力の行使が可能ではございま

すし、そうした中で、まずは何をこの第三

者機関に求めるのか、どんな権限を持たせ

るのかという御議論をいただければ、それ

に沿った形で組織のあり方というものを検

討していきたいと思っています。 

 また一方で、予算的な制約ということに

つきましては、これは国の組織であろうと、

民間組織であろうと、それ自体で何か違い

が出てくるということでは必ずしもないし、

それはまさしく必要性によって私ども必要

な予算が確保できるものになるのだろうと

思っています。 

 

〇山本座長  

ということで、まずは必要と思われる権

限、機能から考えていっていただきたいと

いう御回答かと思いますか、加藤委員さん

に。 

 

〇加藤構成員  

民間組織というのは、今、想定されるの

は、公益財団法人とか、一般社団法人とか

を念頭に置いて私は受けとめたのですけれ

ども、そういうもっと端的に言えば、日本

医療安全調査機構、これは一般社団法人と

して存在していますけれども、それに対し

て、具体的、継続的な予算の配置、配分等

が現実には補助金という形になるのでしょ

うか。そういうことを見込めるので継続的

にできていくという考え方でよろしいです

か。 

 

〇山本座長  

どうぞ。 

 

〇吉岡総務課長  

この検討部会での結論を得て、しっかり

した形の制度が、それも法律に基づく制度

として確固たるものができるのであれば、

私どもはしっかりとした予算が恐らく確保

できることになるのだろうと思っておりま

す。 

 

〇山本座長  

よろしいですか。それでは、ほかに。 

 どうぞ、中澤構成員。 
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〇中澤構成員  

ちょっとわからないことなのですけれど

も、再発防止の取り組みの中で、なぜ公的

権力が必要なのかというのがちょっとよく

わからないですね。 

 再発防止というのは、恐らく医療側が１

つの事故に関して、こうあるべきだという

ことを分析して、それを皆さんに周知しよ

うという形になっていくのですけれども、

それは要するにやり方の話なのですか。 

 

〇山本座長  

公的権力というのは、調査についての何

かそういう。 

 

〇中澤構成員  

調査についての、公的権限は要するに介

入する権限があるかどうかという権限にな

るのですか。 

 

〇山本座長  

公的権力というのはどなたが発言されて

いた言葉でしたか。 

 

〇中澤構成員  

課長さんのほうであったので。 

 

〇山本座長  

これは総務課長のあれですか。 

 

〇吉岡総務課長  

ここで記述させていただいておりますの

は、まさしく調査をするために必要な権限

ということで、例えば診療録の提出をお願

いするとか、関係者からの意見聴取を求め

るとかという権限を第三者機関に持たせる

ということが、調査を適切に実施するため

には必要ではないかという観点のものであ

りますので、その辺について御意見をいた

だきたいと思います。 

 

〇中澤構成員  

それは、再発防止のための立案のために

という意味ですか。 

 

〇吉岡総務課長  

再発・立案をする過程において、まずは

この調査が必要になるわけでありますので、

その調査を行うためのことということです。 

 

〇山本座長  

よろしいですか。適切に原因を究明する

ということのためにということかと思いま

す。 

 ほかに。どうぞ、高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

最初のところで押さえたと思うのですけ

れども、いらない取り締まり、いらん制約

がつくと、かえって自律的な取り組みが消

えてしまうのです。だから、いつか山口委

員が言われたように、これは自律的に行く

ものであって、この権限は自然に発生する

ものではなくて、そう文言でガタガタ言う

ことはないと私は思うのですね。仕組みの

中で僕は国がお金を出してくれれば、これ

はまさに医療者が自律的にきちんとやって、

評価されるきちんとしたものを出そうと、

そうではない取り締まりとか、制約とか権

限とかということになると、これは最初の

精神が壊れてしまって、それことまさに真

実も語れないし、萎縮の医療にもつながる
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し、医療崩壊にもつながるような、そんな

ことならやる意味が全くなくなってしまう

から、なるべくこれはファジーなものがい

いと思うのです。 

 

〇山本座長  

どうぞ、飯田構成員。 

 

〇飯田構成員  

私は自主的にやるべきであって、強制的

な権限を付与していくというのはよくない

と思っています。 

 むしろ、そのような場合はと特殊だと思

いますので、逆にそうであれば、ほかの公

権力を発揮させる余地がありますので、そ

ちらでやっていただければいいのであって、

事故調査、再発防止に関しては、公権力は

必要ないと思っています。 

 むしろ、私たちの自主的によるのが一番

いいと思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ、加藤先生。 

 

〇加藤構成員  

基本的には、届け出のことにせよ、調査

への協力にせよ、自律的にといいましょう

か、自主的に進んでというのが理想だとは

私は思います。 

 しかしながら、中にはそういうことに実

際非協力的な医師がいないかというと、私

は周りにはいるのだろうと思います。 

 問題は、例外中の例外だろうと思います

けれども、そういう権限を最初から振りか

ざしてということでなくても、任意にこう

いう事故調査の大切さということをお話し

して、御協力を得たけれども、一切カルテ

も示さないというときに、客観的な公正・

公平な事故調査をして、再発防止に何か生

かそうとする営みがそれゆえに頓挫するよ

うでは困るわけです。ですから、そういう

調査権限というのは、これは第三者機関に

は絶対に必要なものだろうと。第三者機関

がそれをはなから行使しなくても済むよう

に、まさに医療界は自律的に本当に任意に

社会から信頼されるような対忚をしてくだ

さいとしか私は言いようがないのですけれ

ども、やりますから全てそういう権限さえ

つけないでくださいというのは、社会は尐

なくとも納得しないだろうと思っておりま

す。 

 

〇山本座長  

では飯田構成員、それから有賀構成員。 

 

〇飯田構成員  

その話にすると、結論が出ないので、ど

の世界にもとんでもない仲間がいるわけで、

弁護士さんにもいるだろうし、検察官にも

います。だからという話ではなくて、そう

いう特殊な例は特殊な対忚をすればいいの

であって、それは否定しておりません。訴

訟を起こそうと、個人情報保護法で請求し

ようとそれは民事だろうと何でもいいので

す。それは否定していないのであって、こ

こは何を目的で検討しているかということ

をよく考えてください。 

 

〇山本座長  

有賀構成員。 
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〇有賀構成員  

同じことです。この目的であれば、基本

的に公権力というかは必要ない。私たちが

そうせざるを得ないというふうな文脈にあ

るわけですから、このままで全然問題ない

と私は思います。 

 

〇豊田構成員  

特殊な例はごく一部なのだと思うのです

けれども、故意的なこととか、隠すという

意味ではなくて、現実に原因分析をする過

程で、資料が足りなくて困っているという

ケースがたくさんあると思うのです。実際

に例えば産科医療補償制度の原因分析をす

る際にも、私も原因分析委員会のメンバー

なのですけれども、やはり産科の先生方が

記録が足りないと困ることがあります。そ

れはわざと出さないということではなくて、

記録を日常的にきちんと残していかないと、

そういうときに出さないと誤解されてしま

うこともあるので、そういう日常的な部分

で記録を取ることの大事さを知ることなど

が質の向上や再発防止になると思います。

実際に困った時に、これ以上の資料が取り

寄せられないのかということを事務局に聞

くと、それ以上はありませんということで、

話が終わってしまうこともあるものですか

ら、この続きがあれば、もう尐し詳細にわ

かるのにという発言が先生方の中から出る

こともありますので、そういった意味で、

必要になることもあるのではないかと思い

ました。そういった面で、きちんとした原

因分析を行う上で必要だと思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ、松月構成員。 

 

〇松月構成員  

今の産科医療補償制度の話は、そこへ届

けられた資料での議論だと思うのです。た

だ、今回ここでの議論は、院内における利

益相反に関わらず、私たち医療従事者の良

心として自発的に行うということが、前提

にあると思っているのです。 

 ですので、先ほどの第三者機関がそうい

う権限を持つというのは、私は必要ないと

思います。それはどういうことかと申しま

すと、そこで例えばカルテは見せたくない

とか、第三者機関が報告書の詳細な資料を

求めた時に、医療機関がもうそれ以上は出

せませんと言ったら、もうその時点で別の

仕組みの扱いとなると思っています。 

そのような場合には、原因究明と再発防止

である第三者機関の役割外のことだと思い

ますので、その時点で別の仕組みの対象と

なるのではないかと思います。  

 

〇山本座長  

どうぞ、山口構成員。 

 

〇山口（徹）構成員  

私も基本的にそう思います。第三者機関

がそれなりに評価がちゃんとされるように

なって、あそこで医学的に公正な判断をし

てくれるという評価が固まれば、そこから

求められて、この資料をくださいと言って

出さないと、あるいはそれに対して回答を

しないということであれば、この第三者機

関としては、例えば、御遺族のところに、

こういう質問を投げかけたけれども、病院

は対忚をしませんでしたという報告をすれ

ばいいのであって、その報告を御遺族がど
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うされるかは、それは御遺族の判断という

話でいいと思うのです。 

 だから、そういう病院が医療界の中で、

第三者機関がそれなりの評価が固まったと

きに、そこからちゃんとレビューをされて、

幾つかの疑問が挙げられてきたときに、全

く無視して回答をしないというのでは、そ

れでは医療界で生き残っていけるとは思え

ません。それなりの権限をもって医療者が

立ち入って、何かを探すということをしな

くても、それで十分でしょう。やるとすれ

ば、それはまた司法なり何なり、ほかのと

ころに任せるべきことで、十分機能するの

ではないかと思います。 

 

〇山本座長  

鮎澤構成員。 

 

〇鮎澤構成員  

私も、山口構成員がおっしゃったように、

そのような場合第三者機関からどのような

報告書が出るのかわかりませんが、第三者

機関にこちらから依頼をしたにもかかわら

ず、十分な資料の提出が得られず、踏み込

んだ議論ができなかったということが報告

書に書かれること、このことはその病院が

極めて重い社会的な批判を受けるであろう

ことつながっていくと思うのです。 

 という意味で、権限とか公権力とか、そ

のあたりの議論とは違うところで第三者機

関が機能していくようにしていくことが、

まず大前提ではないかと。 

 飯田構成員がおっしゃったように、ほか

にも社会のスキームがありますから、医療

機関が第三者機関に背を向けるのであるな

らば、そこから先はそこから先だという話

でいけるのではないかと思うのです。 

 

〇山本座長  

いかがですか。どなたか。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

〇中澤構成員  

皆さんの御議論とほとんど同じなのです

けれども、やはり目的が公正的ということ

も含めてなのですけれども、目的はほかの

ところに使われるというような気持ちがあ

ると、やはり再発防止はだめなので、です

から、あくまでも任意で行くということを

いかに浸透させるかというところを重視す

るべきであって、それからまた、再発防止

というのが、確実に１つの絶対的な真実と

して現場に対して物が言えるという立場で

はないので、こういう再発防止のやり方も

ありますよというような提言にならざるを

得ないのではないかと思うので、そこで公

権力とかそちらのほうまで行って、そこで

いい悪いが発生してしまうということを避

けていただいたほうがいいと思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ、加藤構成員。 

 

〇加藤構成員  

日本医療安全調査機構が取りまとめた診

療行為に関連した死亡の調査分析事業のあ

り方という提言が、昨年の 12 月に出て、そ

の中に４ページになりますけれども、自律

的な協力を求めるというくだりがあり、調

査に非協力的な場合は、公表等の対忚を考

慮するとあるのです。つまり、そういう協

力を求めたのに、協力しない医療機関でし
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たよということを公表するということを機

構の企画部会で議論されたときのディスカ

ッションを山口先生のほうから紹介してい

ただけますでしょうか。 

 

〇山口（徹）構成員  

それも公表という言葉には、いろいろな

幅がありますので、例えば御遺族からこう

いう調査の依頼があったという事例であれ

ば、御遺族にそういう報告書をお渡しする

ということも公表の中の１つであろうと思

います。医療安全調査機構から世間に向か

って公表ということだけが必ずしも公表と

いう話ではないと思いますので、その段階

に忚じて、それぞれ対忚はできるのではな

いかなと思います。 

 公表という言葉を私が使ったのですが、

そんなに大きな議論はなくて、病院が適切

に対忚しなかったということが、医療界に

わかるようにさえすれば、それで十分それ

なりの効果はあるという案で、余り異論は

ありませんでした。 

 

〇山本座長  

ほかに。どうぞ、高杉構成員。 

 

〇高杉構成員  

そのときに私もいましたから理解してい

ますけれども、そういうことが医療、その

施設の評価につながれば、それは十分なペ

ナルティー効果は発揮するだろうと。あえ

て権限を持たせることはないと。それで十

分な効果がということで議論があったと思

います。 

 

 

〇山本座長  

豊田構成員。 

 

〇豊田構成員  

皆様のお気持ちはよくわかりました。た

だ１人の遺族としても、患者団体の事務局

の立場としても、やはりどうしても本当の

ことが知りたい、事実を知りたいというと

ころで、報告書を完成させてもらいたいと

いう思いが一番ですので、皆さんのお気持

ちはすごくよくわかったのですけれども、

報告書がきちんとでき上がるためには、本

当の、事実を踏まえた上での調査をお願い

したいという気持ちがあることだけは、皆

さんにお伝えしたいと思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ。 

 

〇加藤構成員  

基本的に医療事故の過程で大切な人を亡

くされた御遺族の気持ちに鑑みれば、今、

豊田さんがおっしゃったことは非常に大事

な点だと思います。医療安全というものの

スタートというか、それは御遺族が存在し

て、このスタートを切ることになりますね。

その意味では、常にそうした遺族へのきち

んとしたレポートが返っていくというのが

本来の姿なのだろうと思うのです。そこに

再発防止とか、医療安全とか、質の向上に

つながるようなことがしっかりと書き込ま

れて、気持ちの上で尐し落ち着くことがで

きれば一番いいのでしょう。 

 そういうときに、常に問題になるのは、

事実の調査の困難なのですね。カルテがし

っかりと書かれていないとか、なされるべ
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き検査がなされていないとか、あるはずの、

例えば産科の領域で言えば、分娩監視記録

というものがつけていなければいけないは

ずのときに、ないことによって、その部分

がきちんと把握できないこととか、術中の

ビデオが通常は撮られているのだけれども、

何回か毎日やっているうちに上書きされて

消えていったとか、そういう事故が起きた

ときに、なおきちんと保全と言いましょう

か、例えば麻酔の最中に事故が起きたとす

れば、どういう薬がどういうふうに使われ

たのかということで、アンプルとかそうい

うものをぽいと捨ててしまうのではなくて、

きちんと現場保存からしていかなければい

けないというようなことなど、ある意味で

は事故調査にふさわしいスタッフなり、そ

ういう事故調査の仕事にかかわる人の養成

と言いましょうか、あるいは研修というこ

とが一方で要るのと同時に、そうした術中

ビデオだとか、記録を正確につけるだとか、

そういうことがきちんとなされないと、適

切に調査ということができない例というの

は結構あるのではないかと思います。 

 

〇山本座長  

どうぞ。 

 

〇中澤構成員  

今の加藤先生のおっしゃっている調査と

いうのは、かなり踏み込んでいると思うの

ですが、これは恐らく再発防止という範疇

から超えているのではないですか。 

 やはり、医療側がうそを言って隠してい

るのではないかということの中で、アンプ

ルはどうだというふうな問題が出てくるよ

うに思うので、それはまた別な範疇での調

査ではないかと私は考えますし、恐らくそ

ういうことも意識しながら日常の診療をし

ろということになると、すごく煩雑な診療

を現場は強いられるような感じがするので、

その辺はいかがなのですか。再発防止のた

めに、それはどうしても必要なことなので

すか。 

 

〇加藤構成員  

再発防止というのは、何を根拠に再発防

止ができるかといえば、事実ありのままに、

特に例えば時系列でどういう薬がどういう

ふうに使われていったのかとか、そのとき

の症状はどうなのかとか、いろいろなモニ

ターが残っていればそういうものを踏まえ

て、経過をずっと正確に追うことができる

というのがまさに調査なのです。それはあ

くまでも、安全で質の高い医療のためにだ

って、きちんとやらなければいけないこと

は当たり前ではないですか。それは、そう

いう意味での事故のきちんとした調査とい

うものが可能なように、医療界は日々きち

んと的確な営みをしていかなければいけな

い。カルテをきちんとつけなさいというの

は当たり前のことです。 

 

〇中澤構成員  

それは、カルテに記載のないものについ

てというお考えですか。 

 

〇加藤構成員  

カルテの記載がきちんとなされている例

もあれば、非常にずさんな例もあるので、

きちんとその意味での診療を振り返ること

ができるように、大事なこと、ポイントは

カルテに書くということは、医療界を挙げ
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て教育をしていかなければいけないことで

はないですか。 

 

〇中澤構成員  

恐らくそれはやった医療に関して、カル

テに記載しないということはないのではな

いですか。今の医者の間で注射を打ったけ

れども、黙ってろお前みたいな話はちょっ

と考えられないような気がするのです。 

 

〇山本座長  

そこは対立があるかもしれませんが、見

解はやはり第１回目もそうでしたけれども、

ここは必ずしも一致しているとは言えない

ような状況は続いているということかと思

いますが、その御意見の分布あるいはどの

点でその違いが生じているのかというあた

りはかなり明確になったように思います。 

 これも今この段階でどういうふうに考え

るかという意見を取りまとめるところでは

ないと思いますので、とりあえずは本日は

御意見を伺ったということにしたいと思い

ます。 

 宮澤構成員、どうぞ。 

 

〇宮澤構成員  

今までの議論の中とはちょっと違う、第

三者機関のあり方の３の３番目の〇、第三

者機関からの警察への通報は行わない。こ

れはこれで結構だと思うのですけれども、

問題は警察が捜査活動を行わないというこ

とと、通報を行わないとイコールではない

ということなので、実は、通報を行わない

のは当然の前提としても、警察が動き始め

ると、刑事司法という、刑事責任の問題が

いきなり前面に出てきてしまって、それか

らカルテその他も捜索、差し押さえという

ことで、がばっと持って行かれてしまうと、

実は原因の究明とか、事実関係の確認とい

うのができなくなってしまう危険性がある。 

 その意味では、警察の刑事司法との動き

をどのようにして調整していくのか、第三

者機関が動き始めたときは、警察のほうで

捜査を結果が出るまで待ってくれるのかど

うか、そういう調整ができるのかどうかと

いうふうな、これから議論していく必要の

ある内容ではないかと思っています。 

 

〇山本座長  

どうぞ、飯田構成員。 

 

〇飯田構成員  

今の話は極めて重要で、前も何回もお話

ししましたが、厚生科研費をいただいて、

院内事故調査のあり方の検討会で報告書を

まとめようと思っているところです。ヒア

リングに幾つかの病院に行きましたが、あ

る病院では、事故症例に対して警察に自分

が届け出て、院内事故調査委員会で調べて

いますとしたら待っていただいたという事

例もあるし、そうでないところもあります。

資料を持って行かれて、調査のできない例

もあります。その辺はきちんと取り決めが

できるかは別として、そういう動きをきち

んと第三者機関でつくれば、もともと刑事

は謙抑的と言いますが、より謙抑的になる

のではないかなと期待はしております。 

 

〇山本座長  

高杉構成員、どうぞ。 
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〇高杉構成員  

この事故調査をきちんとやり始めれば、

警察は犯罪をされない限りはじっと見てい

るというのが今までの取り組みの中ではあ

るようです。これはぜひとも私たちきちん

とやりたいと思います。 

 それからもう一つ、会議の意見からいろ

いろあるのですけれども、医療というのは

政党業務である。その中で不幸にして起こ

った医療事故をがんじがらめに締めていっ

たら、我々の自律的な取り組みはどこかに

飛んでしまう。だから、加藤先生いろいろ

おっしゃるのはわかるのですけれども、も

っと温かい目で我々の取り組みを育ててほ

しいなと思いますが、いかがでしょうか。 

 

〇山本座長  

加藤構成員。 

 

〇加藤構成員  

とても温かい目で医療の安全、質の向上

のためにお話を申し上げていると。要する

に、私どもが見ている事実というのは、な

かなかきちんとカルテが書かれていないと

か、あるべき資料が出てこないとか、そう

いうことが事故調査に本当にかかわってみ

るとよくわかる体験だと思います。 

 ですから、そういう意味でのより質を上

げる努力を医療界上げて御尽力いただけれ

ばと思っております。 

 

〇山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、ほかに、きょうのところの全

体で何か発言が漏れたところ等がございま

したら、発言していただきたいと思います。

特段よろしゅうございましょうか。 

 ありがとうございました。 

 本日は、珍しくと言うとあれですけれど

も、時間内に終わることができるようであ

ります。 

 本日も多くの御意見をいただきまして、

ありがとうございました。 

 次回につきましては、本日の御議論を踏

まえまして、さらにもう尐し詳しい形で資

料を整理していただいて、さらに議論の集

約に向けた意見交換を引き続き行いたいと

考えております。 

 それでは、次回の予定につきまして事務

局のほうからお願いいたします。 

 

〇川嵜室長補佐  

次回の検討部会の日程については、調整

の上、後日連絡させていただきます。よろ

しくお願いします。 

 また、お手元の参考資料ファイルについ

ては、机上に置いたままお帰りください。

次回、また用意させていただきます。 

 

〇山本座長  

ありがとうございます。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

〇中澤構成員  

第三者のお話はきょう随分出たと思うの

ですが、院内調査をどういうふうにやるべ

きかという問題も取り上げていただいたほ

うが、今後の第三者機関の性格をはっきり

させる上でいいかなと思うので、もし御検

討いただければと思います。 
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〇山本座長  

わかりました。それはでは事務局と相談

して検討させていただきたいと思います。 

 ほかには、よろしゅうございましょうか。 

 それでは、本日はこれで閉会といたした

いと思います。長時間にわたる御議論あり

がとうございました。 

（以上） 
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医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方と論点  

 

 

１．調査の目的 

○ 原因究明及び再発防止を図り、これにより医療の安全と医療の質の向上を

図る。 

 

 

２．調査の対象 

○ 診療行為に関連した死亡事例（行った医療又は管理に起因して患者が死亡

した事例であり、行った医療又は管理に起因すると疑われるものを含み、当該

事案の発生を予期しなかったものに限る。） 

   

○ 死亡事例以外については、段階的に拡大していく方向で検討する。 

 

 

３．調査の流れ 

○ 医療機関は、診療行為に関連した死亡事例が発生した場合、まずは第三者

機関に届け出た上で院内調査を行い、当該調査結果について第三者機関に

報告する。（第三者機関から行政機関には報告しない。） 

 

○ 院内調査の結果や状況に納得が得られなかった場合など、遺族又は医療機

関から調査の申請があったものについて、第三者機関が調査を行う。 

 

 

４．院内調査のあり方について 

○ 診療行為に関連した死亡事例が発生した場合、医療機関は院内に事故調査

委員会を設置するものとする。その際、必要に応じて外部の支援を求めること

ができる。（中立性・透明性・公正性の観点から、外部の支援を受けることが望

ましいとの意見があることに留意しつつ判断することが必要。） 

資料２ 

 

 

第１２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 5 年 ４ 月 １ ８ 日 
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  外部の支援を円滑・迅速に受けることができるよう、その支援や連絡・調

整を行う主体として、都道府県医師会、医療関係団体、大学病院等を支援

法人・組織として予め登録する仕組みを設けることとしてはどうか。   

 

  診療行為に関連した死亡事例が発生した場合、医療機関は、遺族に対し、

調査の方法（実施体制、解剖の手続き等）を記載した書面を交付するととも

に、死体の保存（遺族が拒否した場合を除く。）、関係書類等の保管を行う

こととしてはどうか。 

 

  院内調査の報告書は遺族に開示しなければならないものとし、院内調査

の実施費用は医療機関の負担とすることとしてはどうか。 

 

  上記の院内事故調査の手順については、第三者機関への届け出を含め、

厚生労働省においてガイドラインを策定することとしてはどうか。 

 

 

５．第三者機関のあり方について 

○ 独立性・中立性・透明性・公正性・専門性を有する民間組織を設置する。 

 

 第三者機関は以下の内容を業務とすることとしてはどうか。  

     ① 医療機関から報告のあった院内調査結果の報告書に係る確認・分析 

       ※ 当該確認・分析は、医療事故の再発防止のために行われるものであって、医療

事故に関わった医療関係職種の過失を認定するために行われるものではない。 

② 遺族又は医療機関からの求めに応じて行う医療事故に係る調査 

③ 医療事故の再発防止策に係る普及・啓発 

        ※ 現在実施している（公財）日本医療機能評価機構において実施されている医療

事故情報収集等事業との関係をどのように考えるか。 

④ 支援法人・組織や医療機関において事故調査等に携わる者に対する研

修 
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  第三者機関は、全国に一つの機関とし、調査を実施するに際しては、都

道府県医師会、医療関係団体、大学病院等に委託して行うこととしてはどう

か。なお、委託に際しては、既に院内調査に関与している支援法人・組織と

重複することがないようにすべきではないか。 

 

  医療機関は、第三者機関の調査に協力すべきものであることを位置付け

た上で、仮に、医療機関の協力が得られず調査ができない状況が生じた場

合には、その旨を報告書に記載し、公表することとしてはどうか。 

 

  第三者機関が実施した医療事故に係る調査報告書は、遺族及び医療機

関に交付することとしてはどうか。 

 

  第三者機関が実施する調査は、医療事故の原因究明及び再発防止を図

るものであるとともに、遺族又は医療機関からの申請に基づき行うものであ

ることから、その費用については、学会・医療関係団体からの負担金や国

からの補助金に加え、調査を申請した者（遺族や医療機関）からも一定の

負担を求めることとしてはどうか。 

 

○ 第三者機関からの警察への通報は行わない。 （医師が検案をして異状があ

ると認めたときは、従前どおり、医師法第 21条に基づき、医師から所轄警察署

へ届け出る。） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検討事項に関する前回（第１１回）までの議論 

 

 

医療事故に係る調査の仕組みのあり方について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料１ 

 

 

第１２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 5 年 ４ 月 １ ８ 日 
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１ 調査を行う目的について 

 

 

診療行為に関連した死亡の調査の目的は、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。 

 

 

（主な御意見） 

 

○ １つの組織に２つの目的をつくってしまうとうまくいかない。再発防止と処分が一緒に

なると車の両輪が逆方向に動く。一番重要なのは、再発防止と補償の問題。 

 

○ 本来の目的と目的から出る効果や目的を達成する手段に分かれる。本来の目的は原因究

明と再発防止である。原因究明という目的によって確実な事実関係が明らかになって補償

に結びついていく、これは効果の問題。原因究明を達成する手段として刑事司法の後退を

考えるべき。 

 

○  効果の問題に関して、原因究明と再発防止のために院内調査委員会が充実したとして

も刑事司法の関与を排除することはできない。別に第三者機関があってそこへの届け出

があって警察への届け出がなくてよいとの話にしかならないのではないか。 

 

○ 法的責任を離れて客観的な調査を行い、真相を究明し再発防止に役立てることに意義が

ある。調査結果の利用に関しては、刑事事件として捜査責任を問わなければならない事態

を警察が認知すれば独自の捜査が始まるので、客観的な調査機関がすぐ警察に通報する任

務は設けておかなくてもよいのではないか。 

 

○ 原因究明、再発防止をして、医療の質を高め医療の安全を高めていくことを目的とすべ

き。 

 

○ 調査を行う目的については原因究明と再発防止が妥当だと思うが、加えて、遺族側と医

療者側に生じた深い溝に対し双方が納得し理解することが重要なポイント。 

 

○ 調査の結果、相互の信頼が生まれることはよいことだが、それは目的とは違うのではな

いか。目的は、医療安全、医療の質の向上ではないか。仮に両当事者が納得していても調

査しなければならないということもあり得る。信頼回復は効果の問題ではないか。 

 

○ 目的は原因究明と再発防止、さらに医療の質の向上。目的と手段や効果を分けて考える

ことに賛成。 
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○ 医療事故の原因を究明して、再発防止を図り、医療事故に遭った患者や家族への公正の

対応というところを目的にして欲しい。 

 

○  医療事故に遭った患者や家族への公正な対応はとても大事だが、原因究明と再発防止

をうたうことから派生するいくつかの効果の一つとして整理する方がわかりやすのでは

ないか。 

 

○ 目的はシンプルな方が良い。原因を究明して、再発防止のための対応策を取り医療の質

の向上を図ることは一致できるのではないか。公平性についてはどういう仕組みを考える

かということではないか。 
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２ 調査を行う対象や範囲について 

 

 

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にすることになるのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 重い障害を持って生きなければならないというのも経済的にも精神的にも負担が重く 

なることを考えると、調査対象は死亡した場合だけでよいのか。しかし、その一方で、ど

こまでを対象とするのかを誰が振り分け判断するのか、また、財源問題も課題ではないか。

とすれば、最初は死亡事例だけを対象とし、段階的に、必要に応じて範囲を広げていくこ

とも視野に入れて議論してはどうか。 

 

○ 実現可能性は非常に大事。臨床医も病理医も含め大変だと言っている中で有害事象まで 

対象にするのは不可能だと思う。段階的にやるとことには賛成である。 

 

○ 第三者が为体的に範囲を決めて、この範囲のものは抽出しろというのは、バリエーショ 

ンが出てしまいうまくいかない。患者の訴えがあって反応するというのが今の警察制度で

もほとんどであり、それを突き破って予想でここまでというのは社会通念として難しいと

思うので、患者から請求があったものに尽きるのではないか。 

 

○  死亡事例は今後大きい問題になるので、そこだけでもやっていって、後は、安全文化

が出来上がってくる段階でクリアーされていくと思う。 

 

○  院内の事故調査は死亡事例に限ったものではない。いわゆる有害事象もすべからく含

まれるべきというのが筋論だと思うが、やはり、出来ること、出来ないことがおこり得

るので、社会の仕組みとして議論するというのであれば、まずは死亡事例から出発する

というのが１つの見識ではないか。 

 

○ 調査を行う対象や範囲を考える際に、国の第三者機関で対象にする場合と各医療機関が

対象にする場合は分けて考えた方がよい。重い後遺症が残る事例を丹念に見ていくといく

つかの教訓が含まれているので、重篤な後遺症とりわけ遷延性の意識障害等を扱えるよう

になって欲しい。 



 

4 

 

 

○ 公正にみるならば、患者や遺族から請求があったものとともに、医療機関から請求があ

ったものも組み込まれているべきではないか。 

 

○ 死亡事例というように限定することが第一だと思う。それで、患者側あるいは医療機関

側の申し出のあったものを調査する。そして、両者から何らかの重大な事象が起こったと

いう場合には、必ずというわけではなくとも対象になり得るということは付記しておいた

方が良いのではないか。 

 

○ 有害事象まで含めてとお願いしたいところだが、本当にやらなければならないことまで

実現不可能になってしまうので、まず死亡事故を重点において、尐しずつ広げていくとい

った形でお願いしたい。 
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３ 医療事故に係る調査を行う組織について 

 

１） 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。 

 

① 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。 

 

 

 

患者遺族に対してきちんと説明を行い、再発防止を図る観点から、医療事故が発生した医

療機関の職員等で構成される院内の事故調査の実施に加え、公正公平性の確保や院内事故調

査の支援を行うとともに得られた結果（医療安全対策等）を医療界で共有していくために第

三者機関が必要なのではないか。 

尐なくとも、院内調査をサポートするための第三者機関はあっても良いのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 院内調査だけで原因究明するには限界がある。院内調査と院外の第三者機関の両方が必

要だが、公正な対応をするためにも第三者機関は必要。 

 

○ 対応のスピード等を勘案した場合、最初に医療事故が発生した医療機関で事故調査を行

うとともに第三者機関をどこかに設置しなければ、公平性、患者の納得は得られない。 

 

○ 責任回避の手段として院内事故調査が展開されていると、調査報告書も結論ありきのよ

うな責任回避的なトーンで書かれているものを目にすることがある。院内事故調査が適正

公正に行われるために、国の機関なり、第三者機関なりが指導的、教育的な役割を果たす

必要がある。 

 

○ 院内調査をきちんとする医療機関をどう増やしていくかは大切。院内調査があり、きち

んと（患者遺族に）説明されることが大切だが、納得いかない方のための第三者機関は必

要ではないか。 

 

○ 第三者機関をつくるにしても第三者機関が全ての事故を調査するとは誰も考えていな

い。院内事故調査委員会が充実していくことの方が本当はよい。他方、院内調査を充実し
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ても刑事司法の関与を排除することはできない。第三者機関を作るのであれば刑事司法の

関与も尐なくなる効果もあるのではないか。 

 

○ 調査を行う組織としては、院内の医療事故調査委員会（以下、「院内調査」という。）と

公的なものをイメージしている。院内調査と（公的な）第三者機関の間には、学会内の事

故調査委員会も既に設置されているので、色々な段階で調査はなされてよいという基本的

な考え方として持っている。 

しかし、院内調査については、特定機能病院のように模範を示すべき病院と 100床以下

の医療機関とが、（同様に）きちんと公正にやることは難しいと思う。自律的な営みは大

事だと思うので、第三者機関に丸投げでなく、第三者機関があっても、院内調査をそれぞ

れの考え方に応じてやるというのが基本形としてあってよい。 

 

○ 院内の事故調査がベースであるというのは、基本的に、それに関わった医療者とその病

院の人達が医学的な観点で物事を整理することができる。このことができない医療機関で

は困るというのは話の第一歩だと思う。医学的正しさという観点でいっても、院内のもの

と、場合によっては、院外のものがあるかもしれない。また、患者側との信頼関係が崩れ

てしまっているような状況では、医療者以外の人も（調査に）加わって、社会的な意味で

の仲裁みたいな観点でやろうというのもある。 

 

○ 調査の目的は、原因究明と再発防止であって、患者の納得は、別のカテゴリーだと思う。

患者が納得しても調査が必要な場合もある。基本的に、再発防止は、病院の職員が行うの

で、その病院の職員で構成された院内の事故調査委員が活発に活動されなければならない。 

しかし、今のモデル事業で（院内事故調査の）報告書をみると、必ずしも満足なもので

はない。やはり、中立的な立場で、十分に経験のある立場から、（院内事故調査の）報告

書の内容に疑問を呈し、返答を求め、サジェスションするだけでも、院内の事故調査委員

会のレベルアップにもつながり、その内容がしかるべきものかチェックし、その結果で得

られたこと、あるいは医療安全対策を医療界で共有することが必要である。 

 

○ 医療事故による死亡事例について全て第三者機関で調査することは非現実的であり、ま

ずは院内事故調査が行われるべきである。 

 

○ 第三者機関は結論を出すのに相当綿密な調査をしなければならないが、院内調査は、現

場のポイントをすぐつかめる。院内調査を充実することが重要。専門性の関わったところ

に、経験のある医師を調査のために動員することは、医師不足の現状では難しく、第三者

機関の設置は難しい。 

 

○ 院内調査であっても第三者を入れることになれば、結局、医師不足の現状では難しいと

いう議論になっていく。第三者機関が必要というのは皆一致しているのではないか。 



 

7 

 

 

○ 第三者機関は院内調査をサポートするためにあるという考えなので、第三者機関はない

方が良いとは考えていない。目的によっては（第三者機関を）維持するのが難しいという

意見である。 

 

○ 第三者機関を設置することには全員賛成で、どういう事例、どういう対象を扱うかとい

うことは次の論点である。 
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② 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、医療事故が発生した場合は、第三者機関に必ず届け出るのか、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。 

  

（第三者機関への届出について） 

 

 

医療従事者の任務は、患者・家族と向き合い、一緒に病気と闘うことであり、万が一うま

くいかなったかった場合に、その説明をすることも任務である。説明をするためには、原因

を究明しなければならない。この原因究明も医療従事者がやるべきことである。 

この調査の透明性、社会的納得性の観点と得られた結果を広く社会で共有し、再発防止を

図る観点から、調査の方法に関わらず、診療関連死は第三者機関に必ず届け出る必要がある

のではないか。 

他方、届出の基準を明確に規定することは難しく、届け出るかどうかの判断の基準も人に

よって異なる。また、調査の妥当性については、患者遺族が判断するものであり、第三者機

関に必ず届け出る必要はないのではないか。 

 

 

（主な御意見） 

 

○ （医療事故により患者が死亡した場合）今までは、医師法第 21条により、警察に届け

出ることになっているが、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。第三者機関に届け出ることによって、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に第三者が入ったものになっていく、そのためには、

どこかに届け出ることがなければ、警察の介入は避けられない。 

   

○ 全件届出といっても皆のイメージがバラバラなのだと思う。私は、医師法第 21 条の考

えで、医師が異状死と判断したら 24 時間以内の届出がそのまま第三者機関に移るのかな

とイメージしていた。 

院内調査についても必要なことは、皆分かっていますし、第三者機関が調査することに

よって、院内が機能しなくなったり、警察がかかわることによって患者との対話が遮断さ

れたりすることは、誰も望んでいないので、そのようなことのない仕組みを考えていけば

よい。 
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○ 刑事責任を免れるために第三者機関を作るのではないと思っている。患者・家族と向き

合い、一緒に病気と闘うことが医療者の本来の任務であり、万が一、うまくいかなかった

場合に、説明することも任務であって、説明をするためには、解明もしないといけない。

それは医療者がやるべきことであって、警察のやるべきことではない。しかし、1999年

以来、不幸な歴史もあり、そのことを考えると警察、一般国民に安心してもらうシステム

をつくる必要がある。何らかの絞りはかかると思うが、診療関連死は、まずは、必ず届け

出る第三者機関は必要なのではないか。 

 

○ 院内の事故調査委員会と第三者機関は、並立するということでは、ほとんど異論はない

のではないか。スクリーニングをするということで、（A）第三者機関に一旦届け出て、院

内事故調査にするのか、協働型にするのか、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と（B）スクリーニングを第三者機関でなく、医療機関と患

者遺族の両者の中で選ぶという問題だと思う。私は、基本的には、前者（A）を考えた上

で、院内調査の場合、患者遺族がどうしても中立的な判断が欲しいという場合には、第三

者機関に申立できるというのが一番現実的だと思う。 

 

○ 原因を究明して、再発防止を図るためには、社会でそれを共有するというのが大原則と

するならば、届出をして、院内調査が为体になろうが、第三者組織が絡もうがそれぞれの

形で調査を行う方が透明性、社会的納得性という意味でもよいと思う。 

   

○ 再発防止に限るということであれば、全例報告という義務化があっても問題ないが、（第

三者機関が）適切か、適切でないか判断を下して言う段階で、訴訟などの問題とくっつい

ていくとなると全例義務化は問題がある。 

 

○ 最初に届出をする場合、届け出る基準をどうするのか、誰の判断で届け出るのか、とて

も難しくなる。院内調査では納得がいかない、または、院内調査の結果に納得がいかない

という場合に、第三者機関があるというのが大事だと思う。 

 

○ 私達の調査がいいかげんかどうかは、患者がいいかげんと感じるか、きちんと調査して

いると感じるかということでチェックが入る。 

第三者機関に医療事故の疑いがあるものまで院長が報告することは、人によって基準が

違い、処分が絡む場合には、当事者の医者のやったことに院長が疑いをもっているという

ことを届け出なければならないという話になる。実際には罪のない人までそこに入ってし

まう。そのような問題から考えると、合理的なのは、医療側と患者が、色々なものを詰め

たうえで、納得が得られない場合に第三者機関なりの他のところに行くという原則はきち

んとしておいた方がよい。 
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（第三者機関における院内調査結果の精査について） 

 

 

院内の事故調査が、公正、客観的になされるよう支援をする観点から、その報告書をきち

んと検証するという役割があって良いのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 当然、届け出たからといって第三者機関が全部調査するということではない。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第三者機関にあるのではないか。  

うまく結論がでない、あるいはトラブルのあった事例のみ依頼を受けて扱うのと、ある

一定の事例を全例、第三者機関に届け出るというのは対象が全く違うので、両者の届出関

係が明確でないと議論の方向が違う。 

 

○ 院内の医療事故調査委員会と第三者機関の関係性となると、院内の事故調査を行うに当

たって、重大な事故の場合、外部から派遣される委員もいるでしょうから、そのような外

部委員を推薦するとか色々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

支援をし、また、その報告書をきちんと検証するという役割も含めてあってよい。 

 

○ （第三者機関の）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

度関わる。報告書を一から十までつくるということではないか。 
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（独力で院内調査ができない場合の取扱いについて） 

 

 

院内の事故調査を行うことが物理的、体力的に難しいような中小の医療機関等については、

地域の病院が、その地域の医療を健康な形で守り続けるという観点から、支援を行うべきで

はないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療事故が発生した医療機関に第三者を含む院内調査委員会を設置し、調査を行い、納

得が得られればそこで終わる。当該医療機関内での調査に納得がいかない場合に第三者機

関に委ねる。自院で調査ができないような中小医療機関については、医師会、基幹病院、

又は大学病院などが支援を行う。 

 

○ （院内の事故調査が）物理的に、体力的に難しいということであれば地域の病院が、そ

の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、手助けをするというのは基本

である。 

 

○ 院内調査を近隣の病院がサポートしていく仕組みは良いと思うが、具体的にどのように

サポートしいくのか示していただかないと不安が残る。 
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（第三者機関への調査依頼について） 

 

 

患者側、医療側、両方からできるようにすべきではないか。 

ただし、患者側からの依頼には、医療機関の諾否は不要であるが、医療側からの依頼の場

合には、今は触れられたくないという方もいるので、遺族の承諾を得る必要があるのではな

いか。 

診療関連死をまずは第三者機関に必ず届け出ることとする場合、① 院内で事故調査を行

うのか、② 第三者機関の支援を受けた院内の事故調査を行うのか、③ 第三者機関で調査を

行うのか、患者遺族、医療機関の同意を得て、第三者機関が判断してはどうか。 

診療関連死を第三者機関に必ずしも届け出ないこととする場合、患者遺族と医療機関が相

談し、院内の事故調査を行ったがうまくいかない場合や、患者遺族の納得が得られない場合

に第三者機関に調査を依頼することとしてはどうか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 第三者機関による調査も申立は、患者側、医療側、両方からできるようにすべきである

が、患者からの申立には、医療機関の諾否は関係なく、調査の必要性は、第三者機関がス

クリーニングすべきで、医療側の申立の場合には、今は触れられたくないという方もいる

ので、遺族の承諾を得る必要があるのではないか。 

 

○ 院内調査がやはり基本になって、どうしても院内調査がうまくいかない、あるいは納得

が得られないという場合に第三者機関が登場するというのはあっても良い。 
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２） 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。  

 

① 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。 

 

（院内の事故調査の考え方、基本的な性格） 

 

 

 第三者機関の存在に関わらず、医療従事者には、医療を提供した結果について、説明する

任務もあり、万が一、うまく行かなかった場合でも、原因を解明し、患者遺族へ説明しなけ

ればならないのではないか。 

 再発防止を図るのはその医療機関であり、再発防止を実施する医療機関の職員が、医学的

観点から物事を整理する必要があるのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 患者・家族と向き合い、一緒に病気と闘うことが医療者の本来の任務であり、万が一、

うまくいかなかった場合に、説明することも任務である。説明するためには、解明が必要

である。 

 

○ 自律的な営みは大事だと思うので、第三者機関があっても、院内調査をそれぞれの考え

方に応じてやるというのが基本形としてあってよい。 

 

○ 院内の事故調査がベースであるというのは、基本的に、それに関わった医療者とその病

院の人達が医学的な観点で物事を整理することができる。 

 

○ 基本的に、再発防止は、病院の職員が行うので、その病院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ならない。 
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（院内の事故調査に求められる基本的な要件） 

 

 

外部の委員の出席が必須ではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 院内事故調査については、外部委員の出席が必須。その上で、中立的な第三者機関があ

って院内事故調査を統括するような形が現実的ではないか。 
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② 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）、求められる基本的な要件などは、どのようなことか。 

 

（第三者機関の考え方、基本的な性格） 

 

 

 質の高い医療を実現するために第三者機関を設置すべきではないか。 

また、第三者機関は、公的な機関でなければ、刑事司法との調整は難しいのではないか。 

他方、処分、良し悪しを決めて司法的なものに利用するところとは、独立した民間組織を

第三者機関とすべきではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 第三者機関は公的な機関でなければ、刑事司法との調整は非常に難しい。 

 

○ 第三者機関の設置が条件であれば、処分、良い・悪いを決めて、司法的なものに利用す

るところとは、独立した民間組織。 

 

○ 私のいう第三者機関は、患者が納得いかない場合に必要な第三者で、再発防止のための

第三者というのであれば、それはそれであっても良い。一番重要視されるべきは、現場の

対応で、患者の納得の上での再発防止と、患者の納得が得られない段階での再発防止とで

は、意味が変わる。再発防止をしたら、再発防止したのだからここが悪かったのだろうと

逆に詰められることもないわけではない。第三者機関の性格をしっかり分けて頂きたい。 
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（第三者機関に求められる基本的な要件） 

 

 

 第三者機関には、独立性、中立性、透明性、公正性、多角的な検証ができる高度な専門性

及び地域格差のない迅速な対応が必要ではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 一医療機関では手に負えないような高度に科学的で専門的なこともあり、そうしたこと

をきちんと検証する機能を第三者機関はもっていなければいけない。 

 

○ モデル事業を充実させてバージョンアップしたようなイメージ。できる限り迅速な対応、

地域によって格差が生じない簡素な手続きが必要。 

さらに事案に応じた臨床経験を有する複数の専門家によって多角的な検証が求められ

る。患者側への説明に関しては患者側と医療側の共通言語が理解できる方、モデル事業の

調整看護師をスキルアップしたような方が入る必要がある。 

再発防止と医療の質の向上のためには医療現場へのフィードバックが重要。 

 

○ 国は安全で質の高い医療を実現するという責務を負っており、その責務を果たすため

に、独立性、中立性、透明性、公正性、専門性を備えた第三者機関を設置する。 
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３） 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。  

 

① 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。 

また、必要な調査やその権限についてどのように考えるか。 

 

（調査権限に関する考え方） 

 

 

より安全という、今後の改善の観点からも、真実を明らかにするという観点からも現場に

立ち入って、状況を見ることが必要な場合もあり、一定程度の権限は必要ではないか。 

他方、実態としては、民法、個人情報保護法で担保できているので、必要ないのではない

か。また、資料の提出を求められても提出しない場合、このことを公表できれば十分なペナ

ルティとなるので、必ずしも権限は必要ないのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療界の自律した取組の中で、第三者を求めて調査するのだから、権限がなくともでき

るのではないか。 

 

○ 患者に対しては、基本的にはカルテ開示請求をすれば資料は全部出てきますし、準委任

契約の中でも顛末報告義務があるので、何らかの権限を特別に与えなくても問題はなく、

現行の体制の中で十分調査できるのではないか。 

 

○ 個人的には権限はあってもなくても構わないが、実態として権限を与える意味がない。

実態としては、民法、個人情報保護法で担保できている。どの業種にも悪い人はいて、そ

れを取り上げてけしからんというのは困る。基本的には、今はカルテの改ざん等は出来に

くくなっている状況で、（カルテの改ざんを）すれば分かる。 

 

○ 「資料の提供を求めたが、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、立入検査権が、第三者になくてもその病院は十分ペナルティを得るはずである。

届出が義務で、結果を公表できれば、ペナルティを受けることになるので、必ずしも立入

権限が必要というわけではない。 

 

○ 受療側と提供側の間には自由意思による診療行為に関する同意があるので、受療者にも

まずは説明を受ける責任がある。説明を聞かずに外部機関に届け出る場合もあるが正式な

告訴でない段階では外部機関には調査を行う権限はない。 
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○ 今の文化の中で、必ずしも各医療機関が医療事故の報告を自発的、積極的に届け出てい

るとは限らない。（医療事故を）十分に抽出する力がない（医療機関もある）。そのような

状況の中で、積極的に届けられ、協力してもらえるのかどうか（疑問である）。より安全

という、今後の改善点の観点からも、真実を明らかにするという観点からも現場に立ち入

って、状況を見ることが必要な場合があるのではないか。権限としては、それなりのもの

を持っておく必要があるだろう。 

 

○ いまだにカルテ開示を断られるという相談が届く。多くの病院では当たり前になってき

ているが、そうではないところもある。どこでも（カルテ開示が）当たり前になっている

のではあれば、権限として規定しておいて、（カルテ開示をしないような）尐数派のとこ

ろを拾い上げていくことができるのではないか。 

 

○ 医療機関が拒否しない、できないという調整権に関するコンセンサスが医療機関から得

られていることが前提にないときちんとした第三者機関にはならない。 
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（必要な調査やその権限） 

 

 

きちんと客観的な原因究明ができるよう診療記録の提出やヒアリングなどを行うための

権限を付与すべきではないか。 

第三者機関の（調査権限以外も含む）具体的な権限としては、以下のような権限があるの

ではないか。 

１）届出を受ける。 

２）院内の事故調査を行うのか、第三者機関からの人材派遣や地域の支援等を借りて院内で

事故調査を行うのか、第三者機関で全て調査を行うのか等の調査の道筋（方法）を決める。 

３）第三者機関が全て調査を行う場合に資料提供等を拒否されない。 

４）調査結果を統合して再発防止のための情報提供を広く社会に行う。 

他方、調査の結果が他の処分や訴訟に使われ公的な効果を持つのであれば、医療機関側に

は拒否する権利も保障されるべきではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 第三者機関の権限としては、記録等の提出を求めた時に、最低限拒否されないという権

限は必要ではないか。 

 

○ 医療記録の提出やヒアリングなどは拒否できないことを前提とするような一定の調査

権は必要。 

 

○ カルテの隠匿や改ざんという問題があり、患者が客観的な調査をして欲しいということ

で、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付与されるべきであ

る。第三者機関は、法的責任を離れた客観的な調査を行うのだから、きちんと客観的な原

因究明ができるよう権限を付与すべきである。調査をしなければならないのは、カルテだ

けではない。 

 

○ 再発防止が目的であれば、届出に基づく調査なので、調査の権限が外部機関に生じ、権

限の行使を拒まれることはない。しかし、調査の結果が他の処分や訴訟に使われ公的な効

果を持つのであれば、医療機関に対する調査を行う権限は認められず、医療機関側には拒

否する権利も保障されるべき。 

 

○ 第三者機関で全部引き受けることはできないし、できたとしてもやるべきでないので、

第１の権限は、届出をうける。第２の権限として、（調査の）道筋をつけること。モデル
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事業での経験に基づき、説明は不足だったかもしれないが、医療としては普通だったので、

もう尐しちゃんと説明してくださいという。遺族も異を唱えず、病院が院内調査を立ち上

げるというので、まずは、院内で調査してくださいという。尐し第三者がはいった方が良

いではないかという場合には第三者委員会と協働で調査を行う。第三者が全部ひきうける

というなどのスクリーニングを行う権限がないとやはり動かないのではないか。 

第３の権限として、調査報告を統合して、再発防止のために全国に流す。最後のところ

は誰かが決めるという権限をもって行わないといけないのではないか。 
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４ 調査結果の取り扱いについて 

 

１） 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。 

 

 

調査結果の公表については、医療の安全、質の向上、再発防止の観点から、匿名性を担保

したうえで、公表するべきではないか。 

 ただし、医療事故は、個別な案件が多く、容易に特定される可能性があるので、匿名性の

程度については十分な検討が必要ではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療の安全、質の向上、再発防止のため内容を公表すべき。ただし、公表する場合には、

個人が特定される情報は差し控えたサマリーにしてはどうか。また、公表は国レベルで一

本化し、各地方第三者機関から提出するという方法が望ましい。 

 

○ 委員会（第三者機関）の調査資料・結果は真相の客観的解明を任務としており、患者遺

族、その他の利害関係者に開示されるべきであるが、第三者を危うくするような情報につ

いての開示は控えられるべきで、その裁量権を一定の範囲で委員会（第三者機関）に認め

ても良いのではないか。 

 

○ 事例の公開も再発防止には必要だが、その場合は具体的な機関名を公表する実務までは

踏み込むべきではない。責任追及ではないので、機関名の公開がなくても実効性に問題が

ない。 

 

○ 個人が分からないようにしたうえで、今後の医療安全に役立てていくための情報を報告、

公表すべき。 

 

○ 調査結果をま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なので、公表に

当たっては、患者の同意は勿論だが、当事者の同意も必要ではないか。 

 

○ 事情を聞かれて、その調査に協力するというのは当然あると思うが、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だと思う。ある事故について、客観的、公正

に調査、分析をして、医療現場に返すと役に立つだろう幾つかの教訓を個人情報が特定さ
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れないようにして公表することも嫌だと言われ、公表しないという（制度の）設計は完全

に間違っていると思う。 

 

○ 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で

ある。医療の安全と原因の究明、そして再発防止ということを考えれば、当然公表され

るべきものである。公表の際の同意については、きちんと匿名性が確保されていれば問

題にならない。 

 

○ 医療事故というのは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場合に

は問題ならないと思うが、この事例についてこのような問題があったということは、かな

り特定されるところがある。 

 

○ 基本的には匿名性の程度の問題は、別の問題である。原則、匿名性が確保されていれ

ば公表すべきである。 
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２） 患者・遺族への説明についてどのように考えるか。 

 

 

調査結果の説明については、患者遺族に対し文書を添え口頭で説明すべきではないか。 

ただし、患者遺族の気持ちに配慮し、患者遺族の意向に沿うべきではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療側は、調査結果を基に受療側へ説明し、見解を聞き、修正や追加調査を行う。内容

に合意が得られ、医療側のミスが絡む場合には、賠償や謝罪の基準として使用する。 

受療側は、他の人の意見や弁護士との相談に使用し、受け入れるかどうかを判断する。 

 

○ 院内調査も第三者機関の調査も報告書をまとめた上で、文書を添えて口頭で説明すべき。 

ただし、辛い思いは残っているが内容を知りたくないという遺族も希にいるので、拒否さ

れた場合は、説明は行わない。しかし、人の気持ちは変わるので、時間をおいたら知りた

くなるということもあると思うので、年限を区切るかどうかはあるが、申し出があったら、

口頭による説明は行わず、報告書を渡す。 

 

○ 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、と明確に指摘されている。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かでは

ないかと思う。 
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３） 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。 

 

 

どのような事実であれ、真実を正確に説明し、また、報告書を交付すべきではないか。 

交付された報告書が、訴訟に使用される可能性については、証拠は自由に使えるというの

が大原則であり、調査結果の訴訟への使用について制限することはできないのではないか。 

むしろ、医学的判断（調査の結果）が、社会や司法の場で尊重されることが重要ではない

か。 

他方、訴訟にも使って良いということは難しく、問題ではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 委員会（第三者機関）に開示されるべき。委員会（第三者機関）によりこういう注意を

していれば、結果が生じなかったであろうと、後で、原因解明がなされたからといって業

務上過失致死が認定されるわけではない。当然果たすべき注意をしていれば、結果は

100％回避できたという場合でないと過失責任は認定されないと考えられるので、調査結

果の開示を恐れてはならない。 

 

○ 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

するが、社会的な相当性とは、医療行為でいえば、その当時の医療水準に従った医療行

為が、社会的な相当性の範囲内の医療行為ということになる。したがって、その当時の

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

ことは基本的にない。 

 

○ 病院がしっかり対応し、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

は考えにくい。 

 

○ 全国医学部長病院長会議の考え方において、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

事告訴は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、

と明確に指摘されている。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かではないかと思う。 
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○ 医療側が一番気になっているのは、調査結果が訴訟に使われるかどうかだと思う。何ら

かの医療過誤があり、そのような報告が出て、それが訴訟に使用されたとしても、病院側

として医学的な評価に間違いがなければ、本来、院内の事故調査であっても結果を出すべ

きで、そのような結果が出たらそれなりの対応をすべき話なので、調査結果が訴訟に使わ

れることは基本的に問題がない。むしろ、第三者機関を通じてある程度中立的な立場でな

された医学的な判断が、社会や訴訟という司法の場で、尊重されることが重要で、結果を

無視され、（医学的な）判断と異なる判決が出る方が問題ではないか。 

 

○ 今のところ、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

になっているので、証拠は自由に使えるというのが大原則である。ただし、何らかの政策

目的があって、法律を作って（調査結果を訴訟に）使ってはいけないという形の法律がで

きれば（調査結果を訴訟に使用しないことが）可能になるが、法律家は、証拠提出の自由

というのが頭にあるので、証拠制限は考えないと思う。 

  

○ 民事と刑事は分けて考えるべき。報告書の内容が、純粋に、その医学的な分析結果とす

ることを担保してもらえれば、結果としてそれが訴訟に使われることは問題ない。 

 

○ 民事・刑事あると思うが、罰則を伴う処分が行われた場合に、個人にとってはかなり将

来まで影響がある。民事の場合は、お金の問題とかで話がつくが、刑事になると必ずしも

その医学的な判断というのは絶対でない、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。 

 

○ 原因がはっきりしない、あるいは２つ以上ある場合、再発防止の考え方であれば、問題

なく、個人の了解も必要ないと思うが、再発防止だが訴訟にも使って良いという機能が入

ると、これは難しく、問題だと思う。 
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５ 第三者機関における調査の実務について 

 

１） 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、その調査の実務につい

てどのように考えるか。 

また、事故が発生した医療機関に設けられた組織による調査と第三者機関による調査の

それぞれについてどのように考えるか。 

 

（第三者機関における調査の実務に関する考え方） 

 

 

第三者機関における調査は、高度に専門的、科学的な事象について、検証するものである

とともに、いわゆる院内事故調査が適正公正に行われるために、指導的、教育的な役割を果

たすものではないか。 

また、調査報告を統合し、再発防止のために、全国に情報提供を行うべきではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 第三者機関は、明示的に定義された重大事故に関して医学的な適切性を検討する。 

 

○ 高度に科学的で専門的なことをきちんと検証する。 

 

○ 事例に合った専門性をもつ人選が必要であるが、高い水準にある専門家の評価と指導を

受けることができ大きな意味がある。また、事例が集積されれば、その中から普遍的な再

発防止を図る。事例の公開も再発防止には必要だが、その場合は具体的な機関は公表すべ

きではない。一方、第三者機関が政府機関の中に置かれる場合、行政には処分権限がある

ので、医療機関からの申請は円滑には行われない。この場合、院内調査の精度を高め、両

者の理解につながるような調査の指導を行う、調整型のものにならざるを得ない。 

 

○ 事案に応じた臨床経験を有する複数の専門家による多角的な検証。患者側と医療側の共

通言語が理解できる方が入った患者側への説明および、再発防止と医療の質の向上のため

に医療現場へのフィードバックを行う。 

 

○ 対象事例の届出を受付、調査方法等（医療としては普通だったので、十分な説明を促す、

遺族の同意の下、院内で調査してもらう、第三者機関と当該医療機関が協働で院内調査を

行う、第三者機関が全部調査する）について、スクリーニングを行う。更に、調査報告を

統合して、再発防止のために全国に情報提供を行う。 
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（院内の調査と第三者機関との関係） 

 

 

調査の必要な事例が認められた場合には、医療機関は第三者機関へ全例を届け出るべきで

はないか。第三者機関は、その届け出を受け、調査方法を調整し、得られた結果を公開する

べきではないか。 

他方、最初は院内事故調査を行い、その結論にまだ検討が必要と判断された場合は、次に

第三者機関に調査を依頼するという、二階建て構造をとるべきではないか。 

他方、院内での事故調査の仕組みを、全国の医療機関が同じように一定のレベルでつくっ

ていくことは、現実としては難しいのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 院内事故調査で調査した上でその分析能力を超える事案について第三者機関へ調査依

頼する。 

 

○ 患者遺族が院内事故調査委員会の報告に納得できない場合に第三者機関へ届出、第三者

機関にて院内事故調査委員会の報告書を検証し、結果を患者遺族・医療機関へ説明・報告

する。 

 

○ 二段階による調査体制は原則だが、遺族から直接、第三者機関に調査依頼できるという

話は、残さざるを得ない。 

 

○ （第三者機関は）院内事故調査が適正公正に行われるために、指導的、教育的な役割を

果たす。 

 

○ 中立的な立場、十分に経験のある立場から、（院内事故調査報告書の）内容に疑問を呈

し、返答を求める、このような点は如何かとサジェスションするだけでも院内の事故調査

委員会のレベルアップにもつながる。その結果で得られたこと、あるいは医療安全対策は

医療界が共有することが必要である。 

 

○ 第三者機関はどういう形になるとしても、院内の調査と全く独立して進めることはあり

得ない。院内での検討結果を踏まえて、さらに第三者機関で調査するという形になるので、

院内の事情をわきまえていないから事情がわからないという話にはならない。 

 

○ 院内で起きたことに対する原因分析は、院内の調査が一番（本質に）近いところを調査
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している。院内の専門知識では問題にならないようなところは、第三者機関が持っている

専門的な人材の中から意見をもらい、院内の報告書をより緻密なものにしていくことで患

者の信頼を得よう、というのが院内調査の目的だと思っている。 

 

○ 解剖を実施する体制を作るためには、そのような調整ができる人材（例えば、調整看護

師）も配置、育成していかなければいけない。 
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２） 必要な調査項目についてどのように考えるか。 

  例えば、解剖や死亡時画像診断は必須な調査項目とするか。解剖を必須項目とする場合、

解剖ができないような事例については、どのように考えるか。 

 

 

医療記録や患者側・医療側のヒアリングなどを通して、調査報告書を作成する。 

 

可能な限り、解剖や死亡時画像診断を行い、死因の究明を行うことが重要ではないか。 

また、どの地域であっても解剖ができる体制整備に努めていく必要があるのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療記録や患者側・医療側のヒアリングなどを通して、調査報告書を作成する。 

 

○ （調査項目として）解剖を必須にするとハードルが高くなる。死因究明ではなくて事故

調査であるならば、解剖をお願いしたいができない。Ai もできない。でも、できること

があるならば、この事故調査にはかけることができるような仕組みにしていくことが、真

相究明、再発防止に一歩でも近づけていくとても大切なことではないか。 

 

○ 死亡事例であれば、死因究明という点では解剖は欠かせないだろう。 

 

○ 解剖でのマクロ診断、肉眼診断はほとんど画像診断でできるが、ミクロ、顕微鏡の診断

になってくると、解剖がものを言う。本当の死因究明につながってくる。 

 

○ 解剖というのはマンパワーも必要で、非常に労力も使う割に、それによって出てくる成

果はかなりバイアスがかかったものが出るのではないか。 

 

○ 院内事故調査は、遺族の了承を得た上で解剖や死亡時画像診断を行い、できる限り死因

の分析に努める。 

 

○ 解剖は死因究明として、パーフェクトではないが、原因が分かるものもあり、様々な原

因となり得る可能性を否定できるところに、解剖を行うメリットがあると実感している。

今はできないからと言うのではなく、それができるようになって欲しい。 

 

○ 解剖を基本に、Aiも適宜加え、材料をなるべく豊富にするという考え方になるだろう。 
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○ 死因を究明する上で、やはり解剖は非常に大きな意味がある。Ai もできればそれなり

の意味があるが、Ai に解剖がまさるという点は誰も異論はないのではないか。どこにお

いても解剖が迅速にできる体制をつくることは、死因究明制度の中でも一つの大きなキー

だ。 

 

○ 解剖はとても大事だが、次善策として Ai もあることを広く知ってもらうためにも、や

はり解剖は意義あることだと、この場で皆さんと確認したい。 

 

○ 解剖の意義はあるが、病理医がいる病院と、病理医がいない病院があるため、病理医の

いない病院ではなかなか（解剖は）難しい。 

 

○ 法医学者と病理学者は人数が尐ない。病理医は、生きている人を対象にしており、病理

解剖になかなか手が回らないのも確かである。しかし、医学上説明できない症例をきちん

と解剖して死因を究明することは、我々の本当の使命であり、その死因をきちんと説明で

きるようにすることが重要である。 

 

○ 将来の死因究明のあるべき姿を考えれば、病理医もきちんと育てていく国の政策につい

て、それなりの働きかけをしていく必要があるだろう。 

 

○ どこでも解剖ができる体制をつくることが、この第三者機関にかかわらず死因究明制度

の中では非常に大きなキーになると思われる。もちろん、ある事故が起こってから亡くな

ったのが２か月後で、それに関して解剖による情報では新しいものがないということもあ

り得るが、やはり解剖をしていれば、臨床的にはいろいろな可能性が考えられるけれども、

その中の、これは可能性がないということをはっきりと言える。 

 

○ できるだけ早く解剖の体制を敷くということは、この制度を動かすためにはぜひとも必

要だろう。 

 

○ 解剖をしてもらいたいが、ここの病院でできないのであれば、（別なところでというよ

うな）医療機関の連携による解剖実施体制のようなものをきちんとつくることが重要では

ないか。 

 

○ 解剖ができるためには、各地域で大病院や大学病院に協力してもらい、解剖できる体制

をつくりあげることが必要ではないか。解剖は第三者機関で行い、もう一度その結果を踏

まえて院内で検討するというところから始まっても一向に構わない。 
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６ 医療安全支援センターとの関係について 

 

 

医療安全支援センターは、遺族や市民からみると気軽に相談できる窓口である。 

 

医療事故に係る調査は余り協力いただく部分はないものの、遺族の第一番目の相談窓口と

しては有効なのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 気軽な相談が多く、分析とか、今回の死因の調査に何かご協力いただけるような部分は

余り見えないのではないか。 

 

○ （医療安全支援センターは）病院では敷居が高く相談しにくかったことでも、身近な地

域にあるため声をかけやすく、また、アクセスしやすい。ご遺族の方が第一選択として相

談できる窓口として非常に有効ではないかと思う。 
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７「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」との関係について 

 

１） 一般社団法人日本医療安全調査機構が行う「診療行為に関連した死亡の調査分析事業

との関係についてどのように考えるか。 

 

 

一般社団法人日本医療安全調査機構が行う「診療行為に関連した死亡の調査分析事業」

の経験から様々な知見が得られているが、課題もあることから、当該事業の仕組みをその

まま取り入れるのではなく、精査をしたうえで、良い点は取り入れ、足りない部分を補う

ように第三者機関の実務を考えていってはいかがか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 調査分析事業を活かして（一社）日本医療安全調査機構が第三者機関を担うことも検討。 

 

○ 将来的には（一社）日本医療安全調査機構を活用した（全国で行う）枠組みを検討。 

 

○ 第三者機関の窓口は各都道府県での設置が望ましいが、現実的に困難が伴う場合は、ま

ずは「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」を実施している 10 地域を核にし

て、近隣の県も対象とするように（10地域の地域事務局に）割り振ってはどうか。 

 

○ 今は（調査対象地域が）10地域しかないが、「診療行為に関連した死亡の調査分析モデ

ル事業」を中心に考えて、この事業で、実務の在り方のどこが足りないのか、例えば、解

剖をしなかった場合、後で第三者機関では受け付けるのか、今は医療機関からの申請でな

いとだめというところを患者からも受け付けるようにするとか、今まで取り組んできた事

業の実績を踏まえて、そこに肉づけしていくようなことで実務を考えていった方が現実的

ではないか。 

 

○ 「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」においては、遺体を別施設に移動さ

せて剖検している。この事業の（解剖に関する）経験を全国的に普遍化させて、小さい病

院であっても大きい病院へ遺体を移動することで病理解剖ができる。これにより、医学的

な病理所見を家族に説明できるようすることが正しいのではないか。 

 

○ 目的は、原因分析、再発防止でありながら、ADR機能などのような要素も大きくなって

いる。このような事業の目的でないことまでやっているから人や時間、お金も足りなくな

るので、目的と整合性があうようにやって頂きたい。 
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８ 調査に必要な費用負担のあり方について 

 

１） 調査に必要な費用の負担のあり方についてどのように考えるか。 

 

 

国は、国民に対して安全で質の高い医療を受ける権利を保障する責務があるので、国も

一定の財政支援を行い、専門家が提供された医療のアウトカムを公正に評価し、より安全

で質の高い医療を担っていく専門家としての責務から医療関係団体、医療者等も費用を負

担してよいのではないか。 

患者遺族の負担については、経済的状況を理由に、患者遺族からの申請を抑制すること

があってはならないが、第三者機関に申請が行われれば、全て調査対象になるということ

になると財政的に不可能なので、慎重に検討する必要があるのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療は日本国民が誰でも受けている。その中で、医療事故は起こり、それが誰に起こる

か分からず、その原因も誰の責任かはっきり分からないことが多い。これは、基本的には

社会保障の中で負担すべき性質のものと思われる。 

 

○ 国は国民に対して安全で質の高い医療を受ける権利を保障する責務がある。（医療の）

アウトカムをきちんと公正に評価して、さらなる安全で質の高い医療を担っていくと考え

た時に、プロはプロとしての責務がある。したがって、国からの財政支援を基本に置きつ

つ、医療関係団体、医療者等もそれなりの負担ということがあってよいのではないか。 

 

○ 現在、解剖費用は医療機関が負担している。このことが解剖数減尐の一因を成している

可能性もある。死後、患者がどう亡くなったかを説明することも診療の一環であると考え

れば、診療報酬の中に入ってもしかるべき話だと思う。 

 

○ 社会保障の観点から国の財政支援が基本だと思うが、第三者機関で取り扱う範囲を決め

なければ、なんでもかんでもだと財政的に国の支援だけでは難しいので、患者側の負担も

あってもよいのではないか。 

 

○ お金のない人の死因がはっきりしない場合で、医療機関が調査の申請もしない場合、遺

族が申請することになるが、その時に、死因を究明したいと考えるのも当然だと思われる

ケースもある。しかし、この費用負担が遺族にかかることによって（申請の）抑制になる

ということは絶対にあってはいけない。 



 

34 

 

 

９ 捜査機関との関係について 

 

１）捜査機関との関係についてどのように考えるか。 

 

 

 診療関連死には、故意又は故意と同視すべき捜査機関が取り扱うべき事例も紛れ込むもの

であり、診療関連死は全て第三者機関に届け出ることとし、医療界が中心となってその判断

も含めて第三者機関で行うべきではないか。 

 一方、医療者は犯罪かどうかふるいにかけられることについては、感情として受け入れる

ことができないのではないか。 

 他方、院内調査が行われるだけで、問題のあるケースが警察にも第三者機関にも届け出ら

れないということでは国民の理解が得られないのではないか。 

  

 

（主な御意見） 

 

○ 診療関連死には相当問題のあるケースも紛れ込んでいる。過去にそういうことがいろい

ろと存在した以上、診療関連死は刑事的なものと全く無縁ではない。死体を検案して異

状があると認める場合も含め、診療関連死が発生したときには第三者機関に届け出ると

いうルールを作っていくべき。判断は速やかにやらなければ、火葬されてしまうと経過

が曖昧になってしまう。第三者機関が届出を受け付けて速やかに振り分けることを前提

として、医師法 21条に基づく届出義務を果たしたことと同視していくという考え方が可

能だろう。 

 

○ 原因究明と再発防止のために院内調査委員会が充実しても刑事司法の関与を排除する

ことはできない。別に第三者機関があって、そこへ届け出るから、警察への届出はなく

てよいということになる。 

 

○ 今までは、医師法第 21 条で警察に届け出ることになっていたが、それでは真相は分か

らず、患者にも答えられない。第三者機関に届け出る、ということによって、院内事故

調査がスタートする、あるいは院内事故調査に第三者の入ったものになっていく。どこ

かに届けることが無ければ、警察の介入は避けられない。 

 

○ 不幸な結果をたどった場合でも十分な説明と迅速な対応が必要。そのために院内事故調

査が基本となり、そこで納得されれば問題ない。医療者に予測できた死であっても、患

者が不満に思う場合には、第三者機関が必要となる。医療者は懸命に努力しており、そ

の中で起きた不幸な結果にどのように対応するかがんばりたいと考えている。 

○ 医師の行為は法律上規定される業務であり、不注意で何かが起これば業務上過失致死傷
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罪になる。罪に問われる事例がどうか判断が難しいので、全体を第三者機関に委ねるこ

とを考えるべき。 

 

○ 過失、重過失、故意、悪質を定義することは困難。この判断を司法に委ねるのではなく、

医療者が中心となって判断していこうというのが第三者機関を設置する大事な目的だっ

た。その目的に立ち戻って議論することが必要ではないか。 

 

○ 医療行為の中に犯罪があると疑うような仕組みは医療に混乱を生じる。警察であれ第三

者機関であれ、犯罪かどうかを問われるような仕組みでは、ふるいにかけられる医療側

の立場からは人権の侵害と無関係ではないと感じる。 

 

○ 〔全体を第三者機関に届出て判断を委ねるとの考え等について〕これでは医療者はたま

らない、というのが本音である。本音を無視するような形で論理的にものごとを進める

と医療はだめになる。現状は、医師法 21 条に基づき警察に届け出ることになっており、

医療機関がきちっとやっている中で見守ってもらっている。第三者機関の話は次のステ

ップのはずである。 

 

○ 届け出るのか届け出ないのか誰が判断するのかは患者にとって大きな問題。患者側にと

って、疑問があるようなことが起こったとき、当該の医療機関が全て判断していると疑

問が残ったままになってしまう。 

 

○ 医療側は、院内事故調査を中心にする考えということだが、第三者機関にも警察にも全

くどこにも届出をしないということだと、とてもまとまるとは思えない。患者がある程

度納得できるような仕組みをもう尐し医療界でまとめてほしい。今のままだととても理

解できない。 

 

○ 院内で事故調査を行う際、例えば最近の医療材料、医療器具で起きている事故では、物

性、工学的な検証などをするため、医療材料等を切り刻んだりしなければいけないこと

がある。捜査妨害や隠滅と言われる危惧がある。 

 

○ 患者の権利、擁護の立場に立つことが前提。責任追及をする仕組みでは、医療者の言動

や記載に関する防衛的な対応や同僚のかばい合いなどにつながり、問題を生じる。過去

の事件に注目して仕組みがつくられると、がんじがらめになる。院内調査に重きを置き、

いかに患者の理解が得られるような公平なものにできるかが問われていると考えており、

その議論の対象を犯罪にまで広げて欲しくない。 

 

○ 本来の目的、目的から出る効果、目的を達成する手段に分かれる。本来の目的は原因究

明と再発防止である。原因究明という目的によって確実な事実関係が明らかになり補償
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に結びつく。原因究明により、刑事司法が関与するとなると、真実は出てこない。原因

究明を達成する手段として刑事司法の対象としないことを考えるべき。 

 

○ 法的責任を離れて客観的な調査機関も設け、真相を究明し再発防止に役立てることが必

要。調査結果の利用に関しては、刑事責任を問わなければならない事態と警察が認知す

れば独自の捜査が始まるので、調査機関が警察に通報する任務は必要ないのではないか。 

 

○ 故意や悪質なものは前提として論外だが、納得がいかないという内容のときに、警察の

手が入るのは適切でないと思う。警察の捜査が入り、カルテ等の資料を全部警察が持っ

て行ってしまい、民事訴訟を起こそうにも捜査資料という理由で資料が戻ってこなくて

困ったという話もある。 
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２）捜査機関との関係に関する議論の進め方 

 

 

 医療事故調査制度の目的は、診療行為に関連した死亡について原因を分析し、再発防止を

図ることによって質の高い安全な医療につなげることであり、医師法第 21 条に関する議論

は横に置いて考えるべきではないか。 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 捜査の話はいったん切り離して医療安全を議論しないといけないのではないか。医師法

21条の議論を横に置いておかないと話は迷走するのではないか。 

 

○ 医療安全と質の向上が目的であることを前提として議論を進めてほしい。 

 

○ 医療の世界で自浄作用を発揮することはとても難しく、実際に大きな事件が起こってい

る。大きな問題になる前に自浄作用を発揮できる仕組みについて、医療の側の先生方に

は考えてほしい。 
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11 再発防止のあり方について 

 

１） 医療事故に係る調査結果の再発防止のための活用方策について 

 

 

 再発防止の基礎は、正しい事実経過を専門的知識、経験をもって公正に分析し、その結

果を再発防止に役立てることではないか。 

そのためには、全国で、どのような事故がどのくらい起きているのか、一元的に把握する

体制が必要ではないか。 

 

（具体的な活用方法） 

 個別の事故事例を周知し注意喚起を行う。 

事例収集によって分かった事について学術的なエビデンスを作っていく。 

事例を共有し同様事故発生時の直後の対応に当たる医療従事者の参考とする。 

よい取組を行っているところを参考とする。 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療事故には個別的な話と薬剤の類似名称のような共通の話がある。個別的な話は、中

央機関で行うには非常に遠い一方で、データ収集の中で共通の話を討議することは意味が

ある。したがって、再発防止の仕組みは、中央機関と現場という考え方が必要ではないか。 

 

○ 再発防止のあり方の基本的な考え方として、全国的にどのくらい、どのような事故が起

きているのか、厚労省等がきちんと把握すべきではないか。 

 

○ ある医療機関で起きていることは、他の医療機関でも起きている可能性があるので、事

例を集め、行政にも届いた方が安全ということにつながっていくと考える。 

 

○ 患者の立場としては、不幸にして起こってしまった事故をいかにプラスに転じていただ

けるのかということに関心がある。 

 

○ 再発防止の提言の基礎は、事故にかかる正しい事実経過が専門的知識、経験をもって公

正に分析されることであり、調査に当たるチームには公正さや専門的な力量を備えたメン

バーがかかわる必要がある。 

 

○ 事実の把握のためには、責任は病院が全部持つので個人は持つ必要がないという前提に

することが必要。 
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（具体的な活用方法） 

○ 個別の事例について周知し注意喚起するだけでも十分大事である。更に、多くの事例を

収集することによって分かりはじめた事について学術的なエビデンスを作り、提言してい

くことができるのではないか。 

 

○ 事故の経験は通常の診療の中で起き得ないことを体験するので、事例を共有することで、

同様の事故の直後の対応に当たる医療従事者の参考になる。 

 

２） 医療事故情報収集等事業と調査の仕組みとの連携のあり方について 

 

 

 医療事故には、薬剤の類似名称による事故などのような、どの医療機関にも共通するも

のと個々の医療機関特有のものがあるので、すべてを一元的に把握する必要はなく、再発防

止策は、事例の内容によって、全国的に行うべきものと各現場で行うべきものがあるのでは

ないか。 

 

（主な御意見） 

 

○ 医療事故情報収集等事業は非常に意義がある活動と思っているが、任意である。義務化

についても議論の中に入れ、各病院が集めている事例をどこかで一元化して集め、１つの

データが作れないか。 

 

○ 院内調査がしっかり行われれば報告はたやすく、分類もやりやすくなる。院内調査をや

りやすくできる仕組みが必要であり、条件として、責任追及に使わないということが必要。 

 

○ 非常によく、いい取組をしているところを、取組が不十分なところは参考にすべき。全

体のレベルアップを図る観点からも多くの病院を含めた報告システムであって欲しいの

で、報告のしやすい第三者機関をつくって頂きたい。 
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今後の検討方針について 

 

 

【検討方針】 

医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあり方に関する検討会での議論を

踏まえ、下記の検討事項について、医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

のうち「調査を行う目的について」から議論を始めることとする。 

 

【検討事項】 

○医療事故に係る調査の仕組みのあり方について 

・調査を行う目的について 

・調査を行う対象や範囲について 

・調査を行う組織について 

・調査に必要な権限について 

・当該医療機関が行った調査結果の取り扱いについて 

・調査の実務について 

・「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」との関係について 

・医療安全支援センターとの関係について 

・調査に必要な費用の負担のあり方について 

・捜査機関との関係について                    等 

 

○再発防止のあり方について 

・医療事故に係る調査結果の再発防止のための活用方策について 

・医療事故情報収集等事業と調査の仕組みとの連携のあり方について  等 

参考資料２ 

第１2 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 ５ 年 ４ 月 １ ８ 日 



○医療法（昭和 23 年７月 30 日法律第 205 号） 

 

〔特定機能病院の管理者の行うべき事項〕  

第十六条の三  特定機能病院の管理者は、厚生労働省令の定めるところにより、次に

掲げる事項を行わなければならない。 

一  ～ 六  （略）  

七  その他厚生労働省令で定める事項  

 

○医療法施行規則（昭和 23 年 11 月５日厚生省令第 50 号） 

 

〔特定機能病院における安全管理等の体制及び事故等報告書の作成〕  

第九条の二十三  法第十六条の三第一項第七号に規定する厚生労働省令で定める

事項は、次のとおりとする。 

一  （略）  

二  次に掲げる医療機関内における事故その他の報告を求める事案 (以下「事故等事

案」という。 )が発生した場合には、当該事案が発生した日から二週間以内に、次に

掲げる事項を記載した当該事案に関する報告書 (以下「事故等報告書」という。 )を

作成すること。  

イ 誤つた医療又は管理を行つたことが明らかであり、その行つた医療又は管理に起

因して、患者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残つた事例又は予期しなかつ

た、若しくは予期していたものを上回る処置その他の治療を要した事案  

ロ  誤つた医療又は管理を行つたことは明らかでないが、行つた医療又は管理に起因

して、患者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残つた事例又は予期しなかつた、

若しくは予期していたものを上回る処置その他の治療を要した事案 (行つた医療又は

管理に起因すると疑われるものを含み、当該事案の発生を予期しなかつたものに限

る。)  

ハ イ及びロに掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の

防止に資する事案  

２ 事故等報告書には、次に掲げる事項を記載するものとする。  

一  事故等事案が発生した日時、場所及び診療科名  

二  性別、年齡、病名その他の事故等事案に係る患者に関する情報  

三  職種その他の事故等事案に係る医療関係者に関する情報  

四  事故等事案の内容に関する情報  

五  前各号に掲げるもののほか、事故等事案に関し必要な情報  

 

 

参考資料３ 

 

 

第１２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 5 年 ４ 月 １ ８ 日 



〔事故等報告病院〕  

第十一条  第九条の二十三第一項第二号の規定は、次に掲げる病院であつて特定機

能病院でないもの（以下「事故等報告病院」という。）の管理者について、準用する。  

一  国立ハンセン病療養所  

二  独立行政法人国立病院機構、独立行政法人国立がん研究センター、独立行政

法人国立循環器病研究センター、独立行政法人国立精神・神経医療研究センター、

独立行政法人国立国際医療研究センター、独立行政法人国立成育医療研究セン

ター及び独立行政法人国立長寿医療研究センターの開設する病院  

三  学校教育法（昭和二十二年法律第二十六号）に基づく大学の附属施設である病

院（病院分院を除く。）  

 

〔事故等報告書の提出〕  

第十二条  特定機能病院及び事故等報告病院の管理者は、事故等事案が発生した

場合には、当該事故等事案に係る事故等報告書を当該事故等事案が発生した日

から原則として二週間以内に、事故等分析事業 (事故等事案に関する情報又は資

料を収集し、及び分析し、その他事故等事案に関する科学的な調査研究を行うとと

もに、当該分析の結果又は当該調査研究の成果を提供する事業をいう。以下同

じ。)を行う者であつて、厚生労働大臣の登録を受けたもの (以下「登録分析機関」と

いう。)に提出しなければならない。 
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