
第 13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 (案 )

(2)その他

3 閉 会

(配付資料 )

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 (案 )

資料3-1 診療行為に係る死亡事故症例の年間発生件数試算
3-2 第二者機関の調査に要する費用試算

資料4   医療事故調査に係るガイドラインについて

参考資料 1【有賀構成員提出資料】「診療行為に関連した予期せぬ有害事象 (死亡事故など)

の調査のあり方J全国医学部長病院長会議 大学病院の医療事故対策委員会
参考資料2 第 11回までの議論について
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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 12 回議事録 

 

 

日 時：平成 25 年４月 18 日（木） 

10:00～12:09 

場 所：厚生労働省 

専用第 18・19・20 会議室（17 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」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、樋口構成員より御欠席との御連

絡をいただいております。 

 続いて、４月１日付で事務局に異動があ

りましたので、御紹介いたします。 

 医政局総務課医療安全推進室長の大坪で

す。 

 

○大坪室長  

大坪でございます。どうぞよろしくお願

いいたします。 

 

○川嵜室長補佐  

それでは、以降の進行につきましては、

山本座長にお願いいたします。 

 座長、よろしくお願いします。 

 

○山本座長  

皆さんおはようございます。 

 本日も、お忙しいところお集まりいただ

きまして、ありがとうございます。 

 よろしく御議論のほど、お願いをいたし

ます。 

 議論に先立ちまして、とかしき大臣政務

官から御挨拶をお願いしたいと思います。 

 政務官、よろしくお願いいたします。 

 

○とかしき政務官  

おはようございます。 

 御紹介いただきました、厚生労働大臣政

務官を承っております、とかしきなおみと

申します。 

 きょうは「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」ということ

で、委員の先生方にお集まりいただきまし

て本当にありがとうございました。 

 過去11回、御検討いただきまして、そろ

そろまとめの時期に入っていると伺ってお

ります。 

 国会におりますと、医療事故にかかわる

ことということで多くの政治家の先生方も

興味を持っていらっしゃいますし、実際に

医療に従事なさっている方も、そして患者

さんも、やはり命にかかわる大切な仕事で

ありますので、信頼と安心感を持ってきち

っと医療提供ができる環境をつくっていく

こと、これはとても大切だと思いますので、

どうぞ実り多い時間と、そして、いい結果

が出ますことをお祈り申し上げて、御挨拶

とさせていただきます。どうぞよろしくお

願いいたします。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。 

 なお、とかしき政務官は公務のためここ

資料１ 

 

 

第 1３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 ５ 月 ２ ９ 日  
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で御退席されると伺っていますが。 

 

○とかしき政務官  

もう少しおります。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。 

 それでは、心置きなく。 

 

○とかしき政務官  

ちょっといたいもので。済みません。 

 

○山本座長  

それでは、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  

はい。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

の議事録です。 

 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、これが３

ページまでございます。 

 参考資料としまして、参考資料１、前回

（第11回）までの議論について、39ページ

までです。 

 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、いずれも１

枚です。 

 このほか、第１回から11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は、事務局

までお申し付けください。 

 

○山本座長  

はい。皆さん、資料はおそろいでしょう

か。大丈夫でしょうか。 

 それでは、議事の中身に入りたいと思い

ます。 

 前回は、第三者機関を民間の主体とする、

民間組織とする、ということをベースにし

まして調査の基本的なあり方と論点をもと

に議論を行っていただきました。 

 その結果としまして、調査の目的につい

ては、原因究明及び再発防止を図り、これ

により医療安全と医療の質の向上を図るも

のである、ということ。 

 調査の対象については、診療行為に関連

した全ての死亡事例とし、それ以外の事例

については段階的に拡大していく方向で今

後検討をしていくこと。 

 診療行為に関連した死亡事例が発生した

場合には、まずは第三者機関に届け出た上

で、外部の支援も受けながら院内調査を行

うこと、といったような事項について、お

おむね構成員の間で意見が一致したという

ふうに認識をいたしております。 

 本日は、その前回の議論を踏まえ、それ

を前提として、改めて制度の全体像につい

て基本的なあり方の論点を整理いたしまし

たので、これについて御議論を願いたいと

思います。 

 それでは、早速ですが、議題の（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」ということで、資料２

につきまして事務局のほうから御説明をお

願いいたします。 

 どうぞ、飯田構成員。 
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○飯田構成員  

ちょっと確認しておきたいのは、今、座

長のおっしゃったことで１点気になったの

で。 

 目的に関してはそれでよろしいと思うの

ですが、対象に関しては、診療行為に関す

る死亡事例全例とおっしゃいましたけれど

も、そうではなくて、診療行為に関連して、

経過で亡くなることありますので、予想し

なかった事例ということを入れていただか

ないと、違うと思いますので。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。 

 それは確かにそのとおりで、ちょっと先

走りますが、資料の２のところ、項目の２

で「調査の対象」と書かれています。最初

の○で、診療行為に関連した死亡事例の後、

「（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）」

と。これが飯田構成員の御指示だと思いま

すので、そのとおりだと思います。今の点

は訂正したいと思います。 

 それでは、この資料２について、まず事

務局から。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

ちょっと、ここで言うべきことか、実際

は後で聞きます。 

 今の話に関連しているのですけれども、

前の議論では、故意による殺人を入れるか

どうかという話が出て、物別れに終わって

いると思うのですけれども、それも今後検

討されていく中に入っていると考えていい

わけですね。 

 

○山本座長  

ちょっと、これは事務局のほうからまず

御説明いただけますか。資料２の全体を説

明していただいて、今の中澤構成員の。 

 

○中澤構成員  

はい。それで結構です。 

 

○大坪室長  

恐れ入ります。資料の２をお手元に御用

意ください。 

 前回、３月に第11回を開きました際にも、

このような骨子の論点ペーパーを御用意さ

せていただきまして、そのときは中身がま

だ余り入っていない形で御議論いただいた

と思っております。 

 その議論を踏まえまして、中身を相当程

度書かせていただいております。この中身

につきまして、○で示しているところはお

おむねコンセンサスと。２ページ目をお開

きいただきまして、それ以降矢印でお示し

しているところはまだ御議論が煮詰まって

いないところではないかというふうな理解

でお示しをしております。 

 冒頭から申し上げますと、調査の目的と

対象につきましては、先ほど座長からお話

がありましたように、おおむね御了解と認

識しております。 

 ３．の流れでございますが、その１つ目

の○に関しましては、さまざま御議論ござ

いました。Ａ案、Ｂ案ご提示した上で御議

論ございましたが、処分ですとか、警察へ

の通報と切り離すのであれば、全例届け出



4 

 

ということでおおむね御了解をいただいた

というふうに事務局は認識しておりますの

で、１つ目のポツにつきましては○でお示

しをさせていただいております。 

 ２つ目なのですが、現在○で示しており

ますが、この第三者機関の調査ということ

に関しましては、まだ若干議論が残ってい

たようには思うのですが、一応、遺族また

は医療機関両方が院内調査の結果や状況に

応じるのですが、御申請があった場合には

第三者機関が調査を行うといったことが多

く御意見があったのではないかということ

で、○にしております。 

 その次、４．院内調査のあり方、各論に

入ってまいりますと、院内調査とは何をす

るかということですが、ここもおおむね御

了解かなというふうに思うのですが、診療

行為に関連した死亡事例が発生した場合、

医療機関は院内にまず事故調を置く。その

際、必要に応じて外部の支援を求めること

ができる。これは、できる規定にしており

ますが、括弧の中にございますように、マ

ストにするといった御意見があるというこ

とは承知しておりますが、このように書か

せていただいております。 

 次、おめくりいただきまして、２ページ、

そこからはまだ若干論点かなというふうに

思っておりますが、この院内調査の外部の

支援ですね、ここは御議論があったといい

ますか、こちらのほうで書かせていただい

ておりますが、その外部支援を迅速・円滑

に開始させるためには、事前に登録する仕

組みをつくっておいたほうがいいであろう

というふうに考えて、こういう御意見もご

ざいましたので、書かせていただいており

ます。 

 次の矢印も、御議論があったわけではな

いのですが、流れとしまして事務局で加筆

をさせていただいております。このような

事例が発生した場合には、医療機関は遺族

に対して、何が起こるかと、今後何が起こ

るかという手続に関して、書面で御説明を

いただいたほうがいいであろうと考えてお

りますので、書かせていただいております。 

 また、あわせて、例えば御遺族が拒否し

た場合は当然除くのですが、御遺体をその

まま保管させていただく、すぐにはお家に

お持ち帰りにならないでいただくですとか、

関係の書類等々の保管、これは医療法や医

師法で規定されておりますレントゲンです

とか、あとはカルテですとか、以外のもの

に関しても保管をお願いするということを

してはどうかというふうな論点を書かせて

いただいております。 

 その次のポツも、これは御異論はなかっ

たとは思うのですが、調査結果は当然遺族

に開示をしましょうと。ただ、それをどこ

まで開示するかという話は、さらに細かい

ガイドライン等々落とさないといけないと

いうふうには理解しております。 

 実施の費用に関しましては、医療機関の

御負担ということで、ここは御異論なかっ

たかと存じております。 

 その４番目、今も申し上げましたが、ま

だまだ細則の中で決めなければいけないこ

とはたくさんあると思いますので、これは

今後の御議論とガイドライン等を策定する

必要があるのではないかというふうに事務

局では考えております。 

 次に、５．の第三者機関のあり方ですが、

独立性・中立性・透明性・公正性・専門性

ということであれば、民間組織でよいであ
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ろうということはおおむね御了解をいただ

いていると認識しております。 

 その次、第三者機関がする業務なのです

が、一応、私のほうでそのタスクとして４

つ挙げております。 

 １つ目は、院内事故調でその医療機関が

調査をした結果の報告書に関しての確認や

分析をしていただくと。これ、※であえて

お示しをしておりますが、あくまでも過失

認定する機関ではございませんので、そう

いう目的でするものではないと。常に１．

の目的のところに立ち返っていただければ、

ここは問題ないのではないかというふうに

思います。 

 ②の「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」、ここは先

ほど流れのところでも申し上げましたが、

若干御意見があったかとは存じております

が、このようなことも必要ではないかと考

えております。 

 ③、④は、ここは御異論なかったと思い

ますが、医療事故に関する再発防止に役立

てるための普及・啓発ですとか、そこに携

わる方は、当然訓練されている必要がござ

いますので、研修などをしていただく必要

があるかと思います。 

 普及・啓発のところに※でお示していま

すが、今、御存じのように評価機構では事

故の収集事業というのをやっていただいて

いる。安全調査機構では調査のモデル事業

をやっていただいていると。こういったと

ころの知見を踏まえて、適切な一体化が図

れればよいのではないかなというふうに考

えております。 

 次の３ページにいっていただきまして、

先ほどの外部支援と似た形ですけれども、

第三者機関、例えば今モデル事業でやって

いるところは全国に１つ機関があって地方

ブロックがあると。そういった形になって

おりますが、今後、御議論いただくところ

だと思いますが、中央に１つとに支援に入

っていただくところと委託をするのか、そ

んなような御議論も必要ではないかと思っ

て論点としております。 

 その次ですね、これは前回、そのちょっ

と前の議論のときにもあったと思うのです

が、例えば第三者機関の調査に協力しない

医療機関がいた場合に、何かその権限です

とか、第三者機関に付与する必要があるか

といった御議論があったかと思うのですが、

それは調査に協力いただけなかったという

ことを報告書に記載することで社会的な制

裁になるのではないか、といったことで一

致した御意見をいただいたのではないかと

思っております。 

 次は、第三者機関がもし何か調査をする

のであれば、それは当然申請のあった方、

遺族及び医療機関に御説明、交付をすると

いうことは、調査があるのであれば当然の

ことかなというふうに考えております。 

 ４番目の費用負担のところなのですが、

これは１回議論があったと思うのですが、

ここで何が言いたいかといいますと、申請

者が遺族であった場合は遺族から負担を求

めてもいいのかどうかということを御議論

いただければと思います。 

 最後ですけれども、第三者機関から警察

への通報は行わないということは共通認識

かと思っておりますので、このような仕組

みで相当程度書かせていただきましたので、

これを踏まえて御議論いただければと思い

ます。 
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 よろしくお願いします。 

 ご質問のありました故意に関して含むの

かということは、では誰が故意と判断する

のかというところもありますので、ここは

今後少し、この今、書いてあります対象は

一般論で、今も省令の中に特定機能病院に

課しているところから持ってきているので

すけれども、誰が判断するかということも

ございますのでそこは追って細かいところ

の議論になるのかなというふうに考えてお

りますが、いかがでしょうか。 

 

○山本座長  

はい。よろしいですか。 

 それでは、議論を。 

 

○大坪室長  

恐れ入ります。ちょっと追加させていた

だきますと、これ、文字どおりで、診療行

為に関連した行為から、医療が管理に起因

して死亡した事例ということですので、故

意であるから外れるですとか、ということ

は想定をしておりません。これも含まれる

ものというふうに考えておりますが。 

 

○山本座長  

という理解ということですね。 

 ちょっと待ってください、それでは、今

の点も含めて御議論をしていただきたいと

思います。 

 本日以降、先ほど政務官のお話もありま

したが、取りまとめに向けて議論をしてい

くということになりますので、これまでは、

かなり私としては御自由に御議論をいただ

く、できるだけ率直に皆さんの御意見を披

露していただくという方針でずっとこの会

議を進めてまいりました。 

 ただ、今後取りまとめに向けていくとい

うことですので、きょう、一応のたたき台

というかペーパーが出ていますので、御意

見をお述べいただく際にはできるだけこの

ペーパーについて、ここはおかしい、自分

は賛成できないとか、ここは削除すべきだ

とか、あるいはこういうことを追加すべき

だという、できるだけ具体的な御提案の形

で御意見をお述べいただければというふう

に考えております。 

 それから、本日は、先ほど御紹介に、樋

口構成員が御欠席です。お手元に樋口構成

員からのメモが出されていると思います。

「厚労省検討会―現段階での管見」と題さ

れたペーパーでございます。 

 これはお読みいただければということな

のですけれども、今、全部この場で目を通

していただくのは難しいと思いますので、

樋口先生から私に代読してほしいというコ

メントが、要点をまとめたものが出ており

ますので、それを樋口先生にかわって読ま

せていただきます。 

 コメントは、大きく３つです。 

 第１点が、「院内調査を第１審、第２審

としての第三者機関という発想が前面に出

た形の第三者機関はいかがなものか。医療

界の努力が理解されない結果になるのでは

ないか」。 

 第２点が、「医師法21条による刑事事件

化への対応ができていない。医療界の努力

を後押しするため、21条問題を解決すべき」 

 第３点が、「制度づくりに熟練した法律

家４名の委員に、あり方案」このペーパー

だと思いますが、「をもとに国民が納得す

る基本的制度の仕組みの素案を作成させて
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いただけないか」 

 という３点についてのコメントが出され

ております。 

 この樋口構成員のコメントも踏まえまし

て、この資料２全体についての御議論をい

ただきたいと思いますが、大きく２つに分

けて御議論いただければと思います。 

 前半は、総論部分ですね、このペーパー

の１～３、調査の目的、対象、流れといっ

た点について御議論をいただき、その後、

４の院内調査、５の第三者機関のあり方に

ついて、各論的なところで御議論をいただ

くということにさせていただければと思い

ます。 

 １～３までは、事務局の認識としては、

これまでの御議論でおおむね議論の一致を

見たという整理でございますけれども、も

ちろん御意見がおありの向きはあろうかと

思いますので、まず、この１～３までの部

分について御意見をいただければと思いま

す。 

 

○高杉構成員  

こういうまとまった形で出されてきた議

論がぐっとコンパクトになってくるという

ことに、まず敬意を表します。 

 ただ、細かい点について、おおむね一致

したとおっしゃいますけれども、やはりこ

の文言を見てみると異論がいろいろある。

したがって、例えばどこの文言についても、

ちょっとこう修正してほしいとか、ここは

誤解があるということがあるということを

御承知おきください。おおむねは、これを

出されてきて先が見えてきたということで

は評価を致します。 

 まず、その２番目の「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）」、これは何を指しているのかよくわ

からない。今は、もちろん救急医療も在宅

医療もありますから、管理というのは何で

すかと逆に問いただしたいし、これは診療

行為に関連した予期しない死亡事例を行う

んだということでいいんじゃないですか。

要らぬ文句が入ったらかえってわからない。 

 それから、死亡事例以外に関しては段階

的に拡大するということですけれども、こ

れはもう必要に応じてでいいだろうと。こ

れには余りこだわることではないのですけ

れども、その細かい字句とか、我々の思い

と違うところが幾つかある。これは、現場

の意見はそうじゃないんだということが、

やはり医療現場で本当にこうしたらいいん

だと、わかりやすく書いたほうがいいのだ

ろうと思います。 

 今、２番の項目を言ったのですが、各項

目でしっかりやって皆さんの御意見も聞き

ながらやっていただくことをお願いします。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。 

 今の点について、それでは、事務局のほ

うから御説明を。 

 

○大坪室長  

恐れ入ります。 

 高杉先生の、今の文言のところでござい

ますけれども、先ほども資料２の説明で申

し上げました、参考資料の３をごらんいた

だければと思うのですが、今回の議論に関

係する法規をまとめてございます。 
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○山本座長  

一番最後の。 

 

○大坪室長  

そうです。一番後ろの資料、参考資料３

でございます。 

 

○高杉構成員  

ちょっと待ってください。参考資料の。 

 

○大坪室長  

一番後ろ、参考資料の３でございます。 

 医療法と医療法の施行規則をまとめてご

ざいまして、これは最初に現在、施行規則、

省令の中で「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」の規

定第９条の23でございますが、そこでイと

ロというふうに分けまして、現在報告義務

を課している文言をそのまま持ってきてお

ります。 

 思うに、医療は医療ですし、管理といい

ますのは、医療機器ですとかそういったも

のの適切な使用、そういったことが含まれ

るのではないかというふうに理解しており

ますが。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 そうですね、事務局のこのまとめは、か

なり法律にしたときのあれを意識したよう

な形にはなっているかと思いますが、ここ

での取りまとめとしては、今、高杉先生言

われたように、できるだけわかりやすくま

とめるのがいいのではないかと、余り法律

用語に固執する必要は多分ないだろうと。 

 

○高杉構成員  

 今は、医療は外来医療もありますけれど

も、在宅医療もあるのですね。そこを何で

すか、いわゆる病院の規定でしばられると、

だんだんと言われるともう身動き取れなく

なっちゃうと思います。 

 

○大坪室長  

恐れ入ります、追加なのですが、そこに

関しましては、恐らくガイドライン等々で

相当細かく策定しませんと、疑義が生じる

ものということは理解しております。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、ほかに。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

先ほどの故意の事例についてちょっと意

見を述べさせていただきたいのですが、調

査の目的ということの中で、原因究明と再

発防止というものがあります。恐らく、今

までの議論は再発防止に重点を置いてなさ

れてきたのだと思います。そうすると、故

意が報告事例に入るということは、第三者

機関がこれを検討するときに故意かどうか

ということもやるのかという話になるので

すね。ですから、そうではないとすると、

医療機関は必要のないことをやらなければ

いけない。 

 それと、もう一つは、今後、院内調査を

やっていく段階で、これは明らかに故意だ

という話になれば、それは一般市民が警察

に通報するやり方、あるいは第21条に関連

したようなやり方で警察につながるという
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ことはあるのです。ですから、ここは故意

というのを入れないほうがいいのではない

か。 

 それから、ここの中で入っております「当

該事案の発生を予期しなかったものに限

る」ということで、故意は当該事案では発

生することを予期しているというふうに考

えられるので、これの文面そのものから言

えば故意は入らないというふうにとってい

いのではないかと思います。 

 

○山本座長  

故意の問題はかなり特殊なあれですので、

ちょっと事務局のほうに検討していただい

て、次回、明確化していただくということ

でよろしいですか。 

 

○吉岡総務課長  

次回、改めて説明させていただきたいと

思いますけれども、今、御指摘ありました

ように、故意を外すとなると故意かどうか

の調査をしないと外れないということにな

りますので、それは恐らく先生の意図と違

うことになるのではないかと思います。 

 

○中澤構成員  

ただ、故意を入れるということは、医療

機関にとっては本当に正反対のものを入れ

るんですよね。病院の中で患者さんが殺さ

れちゃったという事件なんか結構あります

けれども、それは故意が働いて発生してい

るものなので、それを医療側がやったとい

うことになると、極悪を通り越しているわ

けですよ。その極悪を通り越しているもの

を含んだ検討をこの再発防止でやるという

ことは、医療機関の感覚から言ったら、ち

ょっとこれはやっていられないなという感

じになるので、これはぜひ検討していただ

ければと。 

 

○山本座長  

御趣旨はよくわかりました。これについ

ては、ちょっと御検討をいただいてまた次

回に、必ずしも中心的な問題でないことは

明らかだと思いますので。 

 有賀委員。 

 

○有賀構成員  

何と言ったらいいのか、そんなことそも

そも想定していませんから。ここにいるど

なたも多分想定していないと思いますので、

外れるとか外れないとかという問題以前の

問題ではないかなという気がします。です

から、入りますか、入りました、入れます

というほうが、そもそも何を考えているの

かと。そういう話だと私は思いますよ。 

 

○山本座長  

ちょっと、ではその点は次回、また。 

 どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員  

今、室長の発言はそういう意図ではなく

て、多分同じ考えで、故意か故意でないか

は考えないで、とにかくそういうことが起

こったら報告すると、結果故意だったら告

発すればいいわけですから、そもそも、私

も考えるべきではないと思うので、そうい

う意味だと思います。 

 

○山本座長  

そこは話の中核にならないということだ
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と思うのですが、ちょっと、さらに考えて

いただいて。 

 ほかの点、いかがでしょうか。 

 どうぞ、里見先生。 

 

○里見構成員  

この調査の流れのところで、まずは院内

事故調査委員会で、その後で多分第三者機

関にという制度になっていると思いますけ

れども、樋口先生が以前に話されたことで

すが、院内事故調査委員会にそれと同じ位

置づけで最初から第三者というところに持

って行けるような仕組みをつくっておいて

ほしいというような流れがあったと思いま

すので、ここにはちょっとそれは書き込ま

れていない、など、というところで含まれ

ているのかわかりませんけれども、並列し

て一番最初に第三者機関のほうに審査を依

頼するという道筋も残しておいてほしいと

いうことを、たしか言われたと思います。

ちょっと、きょういらしていないので、多

分いたらそういう発言されるかと思うので、

かわりに。私はこれでも構わないと思うの

ですけれども。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 樋口の最初のコメント、第三者機関が。

何と言うか。 

 

○里見構成員  

すぐ２階建てで。 

 

○山本座長  

そうですね。第２審というような位置づ

けになるのはどうかという。 

 

○里見構成員  

第１審は、としておいたほうがいいので

はないかと 

 

○山本座長  

そういう御指摘だったと思いますが、こ

れは、ではちょっと事務局のほうから御説

明を。 

 

○吉岡総務課長  

本日のこの資料の「３．調査の流れ」の

２つ目の○でありますけれども、「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」と記載していますが、全体としま

しては基本的にはまず院内調査が行われる。

そして、遺族がそれらの結果に納得できな

い場合などに、第三者機関に調査の申請が

行われるというのが通常のケースだろうと

思いますけれども、樋口先生がおっしゃる

ように、遺族の中にはその病院による調査

を望まないという場合も考えられるわけで

ありますので、遺族から速やかに第三者機

関への申請が仮にあった場合には、それも

受け付けてやっていくということは、これ

は必要なことなのだろうということで、院

内調査の「結果や状況」ということで記述

をさせていただいています。 

 

○山本座長  

では、そういうことですね。 

 どうぞ、山口先生。 

 

〇山口（徹）構成員  

やはりそのところは明確にして貰いたい

と思います。実際に、例えば死亡事例とい
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うのは医療行為が行われてすぐ24時間以内

に亡くなるというような場合には、確かに

その死亡事例は院内調査が優先という話が

成り立ちますけれども、実は、誤った医療

行為が行われたのはずっと前で、院内でそ

れなりの調査も行われ、亡くなった時点で

は、場合によっては遺族との間で、もうの

っぴきならないような状態になっている事

例もありますので、そのような場合には、

院内事故調査委員会の結果を待ってという

話ではなくて、やはりその時点で第三者機

関に調査を依頼するという道も当然あるわ

けです。そういう意味で言うと、院内の事

故調査がある意味での１審的なところの役

割を果たしていますけれども、これが１審

で、それが終わらなければ、その結果を待

たなければ第三者機関が動けないという話

のシステムでは、ちょっと具合が悪いとい

うふうに思います。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 今の点は、大体そういう。 

 加藤構成員。 

 

○加藤構成員  

調査の流れのところで「医療機関は」と

いうふうに書いてございますけれども、医

療機関の中にはいろいろと規模の大小があ

るわけで、その中で十分に事故調査が客観

的に公正にやり切れないというところ、特

に専門性の面で専門家が限られているよう

な場合にはできないというような場合、当

然、こうした調査の流れの２つ目の、状況

に云々というなど、の中に含まれるんだと

いう点はもう少し明解な解釈をしておく必

要があるのではないかなと、そんなふうに

思います。特に、専門性の観点から調査が

十分なものが期待できないような場合は、

当然、第三者機関が最初から調査するとい

うこともありだろうというふうに私は思っ

ております。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 ほかに。 

 どうぞ、山口育子構成員。 

 

○山口（育）構成員  

この調査の流れの２つ目の文言の順番を、

例えば、「状況に納得が得られなかった場

合や、院内調査の結果に第三者機関での調

査を求める場合」というように順序を逆転

させて分離してはどうでしょう。そうすれ

ば、今おっしゃっていたことも含まれて、

読んだ人にもう少し明確に伝わるのではな

いかなと思います。ここの文言の整理が必

要ではないでしょうか。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。 

 おおむね御意見は高杉委員と。 

 

○高杉構成員  

はい。私は、院内調査をまず第一に重視

すべきだということの意見をずっと言って

いますけれども、そういう意味では、この

「調査の流れ」の１つ目の○の、届け出た

上で院内調査を先行して行い、と。先行す

るということをはっきり明確に出していた

だいたほうがやりやすい。 

 それから、もう一つ、その２つ目の○で
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すけれども、医療機関から調査を申請と、

これは院内調査の限界があるときに多分い

くのだろうと思います。それは書いてくだ

さい。そこで納得すればそれはそこで片が

つく。報告書でまた報告すれば済むわけで

すから。 

 

○山本座長  

はい。 

 山口育子構成員、どうぞ。 

 

○山口（育）構成員  

もちろん、今おっしゃっているように院

内調査をしっかりとおこなったううえで、

必要に応じて第三者機関で調査することが

私は基本だと思っています。しかし、何度

も議論になっているように、院内調査自体

を遺族として望まないような場合に、直接

依頼するルートを残してくださいというお

話だったと思います。だから、院内調査れ

が本筋だとしても、そうではない場合に直

接届け出ることができるんだというような

文言にしておいたほうが。 

 

○高杉構成員  

それには異論はありません。はい。 

 

○山本座長  

どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

私は、前から院内調査を主体として考え

てほしいということを言っているわけです

が、でも、この場合に、これが院内調査の

結果を届け出するところが第三者機関とい

うことは書いてありますが、私たちの現状

としては患者さんにまず説明するというこ

とが先行する話になります。 

 それから、そのことはなぜかというと、

やはりインフォームド・コンセントの上で

医療行為というのを行われていますから、

それに関連した話をまずやはり患者さんは

聞いてもらいたいというふうに私は思うの

です。ですから、やはり医療事故なんかは

インフォームド・コンセントに含まれない

問題ですから、これはまず説明はさせてい

ただきたい。 

 それを、院内の話は聞かないで受け付け

るということを、ほかのところに設ける必

要は私はないのではないかというふうに思

います。第三者機関に直のルートですね、

病院の説明を聞かないで直にルートをつく

るということについては必要はないのでは

ないかと思います。患者さんがおかしいと

思えば、受け付けるということだけ明確で

あれば、私はそれでいいのではないかと思

いますけれども。 

 

○山本座長  

常に院内調査を先行させるべきだという

わけですね。 

 

○中澤構成員  

はい。そういうことです。 

 

○山本座長  

ただ、体制は、原則はそうであるけれど

もという。 

 どうぞ、有賀構成員。 

 

○有賀構成員  

私は、全国医学部長病院長会議の該当の



13 

 

委員会の委員長ということで時々発言して

いますけれども、その中での議論において

も、やはり病院団体がいろいろ出している

メッセージをそしゃくしながら議論を進め

ています。 

 今、やりとりを聞いていますと、基本的

に病院団体の人たちは、患者さんに説明を

して納得いただいて診療行為が出発すると。

だから、そういう意味では、診療という観

点でいけば今、言ったみたいに主治医なり

病院なりが説明する。それは医療という方

法の中でそれが筋なんだと。そういう意味

では、第三者だとか何とかという問題以前

に医療者がその医療を展開する、その中で

こういうふうな不幸な、つまりお互いに不

幸、予期しなかったし、医者として合理的

にどうも説明がうまくつかないということ

も含めて、患者さんに説明をする。 

 ですから、そのことがまず最初にあるの

が当然なのですよね。そうではなくて、先

ほど言われたみたいに、最初から昭和大学

ではないところで調べろというふうな話が

もし出たとすれば、それは今、言った、説

明をして納得をいただいて医療をしてきた

というふうなことから、もう、そのらち外

に出てしまっていると思わざるを得ないの

ですよね。言っていることわかりますか。

つまり、僕たちが説明して、そしてそれを

聞くという話がそもそもある。その延長線

上に、このような不幸な状況においてもそ

うなんだと。それが医療じゃないかという

ことなので、多くの病院団体はそういうふ

うに言っていて、それが違うところに出て

いくという話であれば最初から第三者へ、

今お話のように第三者へ出て行くというよ

うなことがもしあれば、もうそれは医療者

のパフォーマンスからすると、もう全然違

うところへ行ってしまっているんだと。そ

れはもう場合によっては、それは先ほど言

った、患者さんが故意だと思えば警察に訴

えたっていいでしょうし、それから、お金

であがなってほしいということがもしあれ

ば民事訴訟だっていいわけです。そういう

意味では、医療の外に関してはそういう意

味でのルールはあるわけですよね。 

 僕は昭和大学病院長ですけれども、最初

からもうこれは医療として、現場の医療者

が医学、医療を一生懸命やっているという

こととは違う価値規範が入ってきたなとい

うことを会議で感じれば、患者さんの御家

族には、その件に関しては医療安全管理室

のほうへ行ってきてくれというふうな形で

医療とは違う形で切り離す。それで話をし

て、それだったらもう弁護士さん同士でや

りましょうねという話になるわけなので、

ちょっとその弁護士さん同士でやりましょ

うねというふうな話までもがここで解決で

きるというふうに思ってしまうと、実はそ

うではないのではないかなという気がする。

だから、第三者のあり方というのも、そう

いう意味ではその医療のらち内での第三者

というのと、医療のらち外での第三者とい

うのは、やはりかなりパフォーマンスが違

ってくるのではないかなと。 

 例えば昭和大でやった医療事故の調査の

内容を第三者がチェックするといったとき

に、医療者が医療としてチェックをする、

つまり、医学としてチェックをするという

のであれば、それはそれで僕たちのらち内

だとは思いますけれども、そうではなくて、

先ほど言ったように、故意かもしれないか

らしょっぴくぞ、みたいな話がもしあれば、
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それはもう医療ではないところの判断だと。 

 

○山本座長  

それは、ちょっと置いておいていただけ

ればいいんじゃないかと。 

 

○有賀構成員  

だけど、高杉先生がよく、しょっぴかれ

るのは嫌だと言っていますけれども、しょ

っぴかれるのが嫌だとか嫌じゃないとか言

ったって、そもそもしょっぴかれるような

ことやっていないわけですから。だから、

そういう意味では、この第三者のところが

駆け込み寺的みたいな形で医療の外での解

決方法を含んでしまうと、何かけんかの仲

裁みたいになっているのではないかと。そ

こは違うのではないかと思っています。 

 

○山本座長  

あくまでも第三者機関が調査をする場合

でも、目的はしょっぴくとか誰かに責任を

負わせるということではなくて、原因究

明・再発防止で医療の安全と医療の質の向

上を図るということですから、そういう意

味で、構成員が言っておられる医療の中の

話であるということは大前提なのだろうと

思うのですね。 

 そして、医療機関が当然医療行為の結果

について、みずからの責任で説明されると

いうのはプロフェッションとしての医療者

の、本当にそれは望ましいことだと思われ

るわけなのですが、ただ、今の御議論はか

なり例外的な場合だと思いますけれども、

その信頼関係がかなり崩れていて、やはり

院内ではなくて第三者的な目でその原因究

明を図ってほしいという方がおられた場合

には、その道も残しておくという程度のこ

となのではないかと。原則は、有賀構成員

が言われるとおりだと思うのですよね。 

 どうぞ、高杉先生。 

 

○高杉構成員  

私は、だから医療の枠の中で全てが処理

されるべきだろうと。信頼関係が崩れた場

合でも第三者機関にお願いするのでも、や

はり医療機関が、それでは私たちが第三者

機関にお願いしますからと言って、問題を

そちらに渡して解決してもらうという方法

で、否定するものではないということであ

りますから。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 松月構成員、どうぞ。 

 

○松月構成員  

遺族の異論と先ほどおっしゃいましたが、

遺族の異論の中にはさまざまな種類がある

と思います。本当におかしいと思っていら

っしゃる方から、説明をされた内容が正確

に理解ができない、などです。どうしても

これらは専門性の壁がありますので、医療

者であっても急に病気になれば自分の専門

外のことはなかなかわからないのと同じよ

うに、そう簡単に遺族が理解ができるもの

ではありません。 

 この第三者機関の議論の具体的な話にな

ると思うのですが、１つの提案として、亡

くなった場合のグリーフケアと、説明され

た内容を丁寧に御遺族の方なりが納得でき

るような説明をするという機能を別にして

持ったほうがいいと思います。私たちは医
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療者として原因追及及び再発防止というこ

とに絞って議論をしよう、というふうに前

回取りまとまったと思っております。この

要素の中に遺族の御理解というところはま

た違うスキーマで考えないと、同時に一緒

にそれをミックスして第三者機関としてす

ると、少し議論の筋がずれていくような気

がいたします。ちょっと提案させていただ

きます。 

 

○山本座長  

ありがとうございます。 

 どうぞ、山口育子構成員。 

 

○山口（育）構成員  

先ほどのことと、今の松月委員のことに

両方関係してなのですけれども、各論にな

ると思って先ほど言わなかったのですが、

５番目の「第三者機関のあり方について」

の、第三者機関はどのような業務を行うか

について不足している内容があると思いま

す。例えば納得いかないと御遺族から調査

を申し込まれた場合に、それを受けるのか

どうかを判断する。それから、例えば医療

機関が第三者機関に調査をお願いするかど

うかに迷ったときに相談にのる。そういっ

た部分がこの第三者機関の業務の中に定め

られていないのです。遺族の依頼も含め、

第三者機関は全てを受けないといけないと

私は思っているわけではなくて、そのあた

りスクリーニングするような役割が必要だ

と思います。そこが例えばスクリーニング

だけではなくて、今のグリーフというとこ

ろも含めて果たしていくような役割という

ことが、第三者機関の中には求められるの

ではないかなと思っていますので、この業

務のところでそこを少し追加をしていただ

きたいと思います。そうすれば、今おっし

ゃっているような、全て受けないといけな

いというような誤解もなくなってくるので

はないかなと思います。 

 

○山本座長  

これは、では、事務局のほうから説明を。 

 

○大坪室長  

はい。その点につきましては、事務局で、

皆様の御意見次第ですけれども、合意がい

ただけるのであれば検討させていただきた

いと思います。 

 

○山本座長  

では、山口徹構成員。 

 

〇山口（徹）構成員  

ちょっと事例の対象のイメージを変える

必要があると思います。何か医療行為が行

われて、24時間以内にぱっと亡くなって院

内の事故調査も何もやっていないという状

況で、ではどうするかと。院内でやるか、

第三者でやるか、家族に話をしていない、

というような場面しか想定していない様に

思います。実際にそういう事例は極めて少

なくて、今モデル事業で扱っているほとん

どの事例は、何か原因となる医療行為はず

っとかなり前に行われていて、そして亡く

なった。実際に何か原因となる医療行為と

亡くなる時点の間には十分な時間があるこ

とのほうがずっと多いわけですね。届け出

というのは、この亡くなった時点で行うの

で、そうするとその時点では院内での事故

調査をやり、御家族に話をし、そして御遺
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族とのやりとりでどういうレスポンスがあ

ったかということもかなりわかった段階に

あるわけで、基本的にそういう状況を想定

して仕組みを作るべきです。そうすると、

その中では、御遺族の希望としては外でち

ゃんと調査をしてもらいたいというのもあ

れば、院内で事故調査をやるところでこの

辺が限界だったと、それなりに病院がわか

っている場合もあるわけですから、ちょっ

とそういう状況をイメージとして、この第

三者機関に届けた場合に第三者機関は何を

するか、ということを考えないといけない

と思います。医療事故が起こってすぐやっ

て何もまだ院内もしていないという状況下

での話はかなり特殊な事例だというふうに

思いますので、その辺のイメージをぜひ合

わせて、ちょっと第三者機関の役割を論じ

ていただければと思います。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 では、加藤構成員、どうぞ。 

 

○加藤構成員  

第三者機関のあり方の問題の前に、資料

の２の論点の整理に沿ってちょっと議論を

進めてほしいと思いますが、４番目の院内

調査の。 

 

○山本座長  

ちょっと、まだ３番までのところを議論

していたのですが、でも、もう４～５のと

ころにも御議論入っていますから、合わせ

て御議論してください。 

 

 

○加藤構成員  

いいですか。 

 

○高杉構成員  

話がごちゃまぜになったらまとまりがつ

かないのできちんとやって下さい。 

 

○山本座長  

今のところ、３のところでは、基本的に

は私の認識では３の「調査の流れ」のとこ

ろは全件を届け出るということについては

おおむね異論はなくて、まず院内調査を行

って、それについてその後に第三者機関の

調査というものが場合によっては行われる

ということが原則であると。そういう意味

では、高杉委員から最初の○のところは院

内調査を先行して行い、ということを明確

にすべきだという御議論。 

 

○高杉構成員  

だから、今の言葉にしても、全件を届け

るのか、これまでの議論には予期しないも

のに限るという言葉があるわけですからは

っきりとして欲しい。 

 

○山本座長  

はい、そうです。 

 

○高杉構成員  

そこをやはり気をつけてきちんと使われ

ないと。 

 

○山本座長  

予期しないもの、要するに２の「調査の

対象」であるもの全件を届け出るという御

指示ですね。 
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○高杉構成員  

そうそう、そこをきちんとして下さい。 

 

○山本座長  

それはそのとおりだと思います。 

 それで、例外的な状況においては、遺族

または医療機関から直接第三者機関に調査

を求めることができる場合を残すべきだと

いう御議論が多くあり、ただ、この２番目

の○に書かれている、調査の結果や状況に

納得が得られなかった場合というのは少し

曖昧なので、先ほど山口育子構成員等が述

べられたように、もう少し明確にすべきだ

という御意見が多いというのが現段階で私

の認識ですけれども。もちろん異論はある

ということを承知ですが。 

 

○高杉構成員  

病院団体とか大学病院というのは、遺族

が届ける道はあっても、しかしこれにやは

り病院が関与して病院から届けるというよ

うな柔らかい、ソフトな人間関係をやはり

築くものでないといけないと主張されてい

ます。もちろん道を閉ざすのではないけれ

ども、というような思いが我々にはありま

す。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 そこの具体的な手続については、そのガ

イドラインのところで、４の一番最後のと

ころですけれども、第三者機関への届け出

を含めてガイドラインを策定するという御

提案で、手順についてはそのガイドライン

で手続は決めていくということになるんだ

ろうというふうには認識しておりますけれ

ども。 

 どうぞ、中澤委員。 

 

○中澤構成員  

今、話の中で出てきている患者さんが納

得しない場合というのは、恐らく再発防止

の対策について納得しないと言っているこ

とはまずないと思うんですよ。ですから、

医療機関が責任があるのかないのかという

ところにポイントがいっていますので。 

 

○山本座長  

責任ではなくて、究明された原因に納得

がいかないということなのではないですか。

あくまでも目的は原因究明ですから。 

 

○中澤構成員  

ただ、でも患者さんは原因だけというよ

りは、原因に沿った形で責任を取ってもら

うということをかなり大きく持っていらっ

しゃるし。 

 

○山本座長  

患者さんというか、主観的動機はそうか

もしれませんけれども、あくまでもこの制

度というのは原因究明・再発防止が目的で

すから、そうではないところは基本的には

扱わない、その責任の問題は扱わないとい

うことが大前提だと。 

 

○中澤構成員  

そうすると、医療機関が説明して、再発

防止に納得しないということについて患者

さんが届け出た場合に第三者機関は動くと。 
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○山本座長  

その原因に、原因究明をされた原因が違

うのではないかということですよ。 

 

○中澤構成員  

そこはちょっと、いつも議論で引っかか

るのですが、原因究明と再発防止プラスと

いうことで今この議論は進んでいますが、

この同じ議論を原因究明プラス責任追及と

置き換えても、第三者機関は同じようにで

きちゃうんですよね。 

 

○山本座長  

しかし、この検討会ではそういうことで

第三者機関をつくるのではないという。 

 

○中澤構成員  

それが、やはり同じことで原因究明が使

われちゃうんですよ。ですから、今、患者

さんは原因究明に納得しないと言っている

かもしれないけれども、患者さんは病院に

ミスがあるのではないかということで納得

していないですよね。 

 

○宮澤構成員  

今の議論というのは当初のころからもや

っているので、実は責任追及ということは

効果としてはあるかもしれない、いずれそ

ういう形で出てくるかもしれないけれども、

ここは目的の範囲内での活動をするという

ことであって、効果として何が出てくるか

というのはこの場で考えるべきではなくて、

目的として原因の究明と再発防止と。その

後のことは効果としては何が出るかいろい

ろあると思います。ただ、それはその後の

問題であって、ここの枠内ではあくまでも

原因の究明と、それと再発の防止という形

で考えていくので、責任追及云々というこ

とを含めるのは本来の目的とは離れた分だ

と。 

 

○中澤構成員  

ちょっと、済みません。 

 私が問題にしているのは、後で効果が利

用できるという点を問題にしているのです

よ。 

 ですから、責任追及の原因究明のやり方

と、それから再発防止のやり方は全然違っ

ていて、再発防止は特に誰がやったという

ことがわからなくてもできてしまうんです

よ。原因究明というところで、そこまで持

っていって後で再発防止以外に使われるよ

と言ったら、それは何かやはり入り口は１

つだけど、出口は２つあるよというふうに

考えてしまうので、その点が問題なのです。 

 

○山本座長  

まずは原因究明をしなければ、再発防止

策はとれないですよね。 

 

○中澤構成員  

だから、私は、それはもう最初から、院

内調査では事故の責任を含めて調査は行う

べきであって、第三者がやってくれるので

あれば原因の究明はやってもいいし、再発

防止でやってくれればそれは全然問題はな

い。ただ、院内で調査をやるよと言ったと

きには、それなりの原因の究明の仕方はや

らないと患者さんは納得してくれないとい

うふうに私は思っています。 
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○山本座長  

わかりました。中澤構成員の御意見、ず

っと一貫してそういうことだと思いますが。 

 

○有賀構成員  

イメージを説明したく思います。山口先

生と僕のところは多分同じくらいだと思い

ますけれども、大体年間２万人ぐらいです

よね、患者の数は。恐らく１万何千、僕ら

のところは１万8,000くらいだと思います

が。だから、そのぐらいの患者さんが入院

して退院していくと。もちろん死亡で退院

される方もいるわけですが。 

 先ほど言われた総合相談センターという

かよろず相談、大体月々150～250ぐらいが

よろず相談ですよね。その中に相談とはい

え限りなく苦情に近い、そういうふうな相

談が大体５％ぐらいですか、だから10件ぐ

らいですかね、200件だとすると。いいです

ね。それこそ多分厚生労働省の名称だと思

いますけれども、医療対話推進者というの

かな、そういうふうな素養を身につけてい

る相談員が主にナースですがいまして、手

順に従って患者さんと話をする。ほとんど

が当事者と相談員の情報共有で患者さんに

説明を申し上げて、それで大体オーケーと。 

そうではなくて、先ほど言った、らち外

に行くのが、つまり宮澤先生みたいな人に

お願いせざるを得ないというのは、やはり

年に２件、３件というふうな形で起こって

いる。だから、中澤構成員が前からおっし

ゃるみたいに、もともと黒ばっかりのとこ

ろで活躍してくださった宮澤弁護士さんた

ちの本件に関するそのイメージと、それか

ら、万の数を扱っていてほとんどがきちっ

と納得をいただいて、健全な、患者の安全

と患者の信頼という中で行われているもの

がマジョリティの僕たちとは、ちょっとそ

ういう意味では景色が違うと。だから、そ

ういうふうに先生、思っていただかないと。 

 

○山本座長  

法律家はそういう場面ばかり。 

 どうぞ。 

 

○里見構成員  

これは今、調査の流れという３つ目の項

目について話をしているのですけれども、

いろいろ御意見出たけれども、大体同じこ

とを言っているのではないかと私は思って

いるんですよ。 

 ２のような事例が起きたときに、まずは

院内調査みたいなものをやりましょうと。

そういうことで納得いかないときもあるの

で、第三者というものに訴えられる機関も

つくっておきましょうと。それは大体皆さ

ん一致したと思うのですね。ですから、た

だ駆け込み寺的になるとこの機能が麻痺を

するという話が出てくると思うので、恐ら

く今度は、第三者機関の機能の中にある種

の判断をするような機能を付加するとか、

もしくはきちんと説明して、いや、これは

こういうものなのですよということで、審

査をある程度やらずにもう院内の調査だけ

の説明で終わるようなものを機能として付

加すれば、まずはいくだろうというふうに

後半は思うので、まずは前半部分の、こう

いう事例が起きたときにはまず院内の事故

調査をやるという、もう一つ走らせますと。

その院内事故調査にやはり納得いかないと

いうことも多分あるでしょうから、第三者

へ行くという道もありますと。しかし、山
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本先生おっしゃるようにいろいろな事故調

査みたいなのがある程度あって、それでも

何か起きたときにすぐに第三者に行っても

らいたいという人もいるだろうから、その

道も残しておきましょうという、この二段

式のものと一段目の部分を、それで流れと

してはいいのではないでしょうか。後はい

ろいろなことを防ぐために、今度第三者機

関にどういう機能を持たせればいいかとい

うことを、次の段階、４番目以降で議論し

たほうが。行ったり来たりしていると機能

の問題に入ったり仕組みの問題に入ったり

するものだから。非常に複雑な。 

 

○中澤構成員  

基本をどこに置くかということをはっき

りさせていただければいいですね。だから、

基本が院内か第三者かどうかと言ったらは

っきりわかるように。 

 

○山本座長  

そうですね。 

 どうぞ、松月構成員。 

 

○松月構成員  

２の「調査の対象」の中の２つ目のポツで

すが、「死亡事例以外については」という

ことが書かれておりますが、これは先ほど

御意見のありました患者さんの命に関わる

ようなことが起きたが、対応できた結果、

その１年後にお亡くなりになったというよ

うな事例の場合は、死亡事例以外の中に含

まれるという解釈をするのでしょうか。 

 

○山本座長  

と言われるのは、行った医療または管理

に起因して何らか患者さんに障害が残った

のだけれども。 

 

○松月構成員  

そうです。例えばです。 

 

○山本座長  

その時点では直ちにお亡くなりにはなら

ずに、その後以降。 

 

○松月構成員  

すぐには亡くなっていない。でも、病院

の中にはそういう事例を何年も抱えている

というケースがありますので、そういうも

のも含めるのか、それとも今回は含めない

と考えるのか、どちらでしょう。 

 

○山本座長  

今回は、いずれにしても、これは段階的

にあるいは先ほど高杉構成員の必要に応じ

てということ、いずれにしろ今回はこの予

期しない死亡事例に限られるので、それは

将来拡大していくときにまた考えることな

のかなという感じはしますが。 

 どうぞ、宮澤構成員。 

 

○宮澤構成員  

この文章を読んでいただくと、調査の対

象のところで「行った医療又は管理に起因

すると疑われるもの」、起因ですから、因

果関係があるということをいっています。

その意味では、年数が経っても、もともと

それが原因だったかどうかということに関

して、死亡したということになれば調査の

対象になるという、ここが入っています。

ここで死亡以外については段階的にという



21 

 

のは、重度の障害を負った場合というのを

想定しているというふうにお考えになった

ほうがいいと思います。 

 

○山本座長  

どうぞ、山口委員。 

 

〇山口（徹）構成員  

やはりちょっとこの流れ、書かれている

基本的なスタンスが、死亡という時点で全

てが起こるように書かれていますが、違和

感があります。実際の病院の現場では、非

常に大きな後遺症を残すことがぱっとわか

るような事例が発生したら、その時点で調

査委員会を立ち上げて何だ、という話が始

まるのであって、結果として手を尽くした

けれども亡くなったということが起こるの

です。この流れに書かれているように、死

亡した時点で調査委員会を立ち上げ、ある

いはその時点でどうこうという話ではちょ

っとスタンスが違うと思うのですね。 

だから、その４番目の調査委員会のあり

方でも、いつ立ち上げるかというのも、い

かにも死亡で届け出る段階で立ち上げるよ

うな話になっていますけれども、そういう

話ではなくて、むしろ一番最初の行った重

大な結果を生じた場合に、その時点で調査

委員会等は立ち上がっているわけですから、

全体のこの流れが死亡の時点で全てが始ま

るような話になっていますが、ちょっと実

際の世界とは違うのではないかと思います

ので、整理する必要があるのではないでし

ょうか。 

 

○山本座長  

例えば、この調査の流れのところ、最初

に「第三者機関に届け出た上で院内調査を

行い」ということになっているけれども、

実際上は院内調査が先行していて行われて

いて、お亡くなりになったときに届け出る

ということが実際上は多いのではないかと

いう御指摘ですね。ちょっと、ここの記載

ぶりはそういう意味では誤解を招くかもし

れない。 

 鮎澤構成員。 

 

○鮎澤構成員  

済みません。私もこの委員会に入って議

論が進む中で、病院で起きている事例に一

つひとつ、今これだったらどう適合するの

かということを実務に重ねながらずっと考

え続けています。 

 それで、今、山口（徹）構成員がおっし

ゃったように、実はこれ「医療事故に係る

調査の仕組み」と書いてありますけれども、

正確には、「医療事故に係る死亡事例の調

査の仕組み」であって、実は現場にはたく

さんのバリエーションがある。例えば、死

亡に至る原因はかなり以前に起きていて、

いろいろなことがあって比較的長期にわた

って御存命されたけれども残念ながら亡く

なられたという場合には、その原因が起き

たときに、事故調査が行われているのが一

般的です。それから、場合によっては、懸

命の救命をしたけれども残念ながら亡くな

った、短かい間に亡くなられるケースのよ

うに、同時進行で行われていく場合もある。 

幾つかそのようなカテゴリーがあるのだ

と思うのですが、特に最初の例の場合には、

すでに起きた段階で院内の事故調査をやっ

ていて、亡くなられた段階での調査という

のはかなり振り返らないとできない話で、
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院内の事故調査に負って議論をせざるを得

ないようなところも結構あるのだと思いま

す。このあたりどっちが、「まず」だとか、

「直ちに」とかという話をすると、現実に

沿わないところも出てくるので、幾つかそ

のイメージを持っていただいて議論してい

くことが大事ではないかと思います。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員  

これも多分また話がまとまらないです。

私どもは、全日病としてはこの原案に賛成

なのですが、とにかく始めなければいけま

せんので、そのためにはやはり今、リソー

スもありますので、定義を明確にしなけれ

ばいけないので、やはりこれで始めるべき

だと思います。 

 それで、ゆくゆくは今、お話あったもの

も含め、当然、院内事故調査はそういう事

例も含めてやっているわけです。第三者機

関に届ける枠もどうするかという話では、

これは決めなければいけませんので、私は

この定義の死亡事例に限って段階的に広げ

ることとして、まず、スタートしなくては

ならないと考えます。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、中澤構成員の御議論はあれで

すが、またその４～５の各論の部分がこれ

までちょっと議論が必ずしも十分ではなか

ったという事務局の認識もございますので。 

 

○中澤構成員  

それが事務局にお願いがあるのです。 

 

○山本座長  

では、簡潔に。 

 

○中澤構成員  

はい。この調査の流れの中で、第三者機

関に報告するという前に、患者さんに説明

をするという文言を入れていただきたいで

す。 

 

○山本座長  

そのお話ですね。 

 

○中澤構成員  

これがポイントだと思うのですよ。これ

がないと全ておかしくなってしまうので、

ぜひよろしくお願いします。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 では、ちょっとその点は。 

 

○大坪室長  

その点は、各論の中の院内調査の中のタ

スクで書かせていただいております。 

 

○山本座長  

この２ページの５の上の下から２段目と

いうのですか、２の上から３つ目ですか、

「院内調査の報告書は遺族に開示しなけれ

ばならない」ということで、一応事務局と

しては。 

 

○大坪室長  
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はい。認識をしております。 

 

○山本座長  

ただ、中澤構成員のお話はこの遺族への

開示あるいはその説明とその第三者機関へ

の届け出との前後関係みたいなことを問題

にされていたと。 

 

○大坪室長  

了解いたしました。そのタイミングとか

もありますので、ここの文言の中に入れさ

せていただきます。 

 

○山本座長  

お考えいただくと。 

 

○高杉構成員  

だからこそ、これも役所用語なのですけ

れども、「十分な説明と」という文言がな

ければいけない。 

 

○大坪室長  

了解しました。 

 

○山本座長  

そうですね。単に開示するという。 

 

○高杉構成員  

開示なんてもう全く役には立ちません。 

 

○山本座長  

そのとおりだと思います。 

 それでは、４～５の各論的なところの御

議論をいただきたいと思いますが、まず加

藤構成員、先ほど中断してしまいましたの

で。 

 

○加藤構成員  

はい。 

 院内調査のあり方については、これは、

私は外部の委員というのを入れるべきであ

るということを強く感じております。これ

は、内部だけで事故調査をしていますと、

どうしても自分のところの従来からのやり

方というものを、外部の目で見直すという

機会を失うことが指摘できるからでありま

す。 

 もう一つは、この中に「中立性・透明性・

公正性の観点から」とありますが、実は、

専門性と客観性という、そういう意味はま

ことに大事な要素だろうと思うのですね。

院内の事故調査をするに当たって、その医

療機関の規模によっては、専門の評価がき

ちんとできるスタッフがいないということ

が十分考えられるので、それは専門性とい

う観点からしっかりと院内事故調査ができ

なければいけないだろうという思いがある

からであります。 

 それから、客観的な評価ということに関

して言いますと、院内のメンバーだけで事

故調査をするときに、皆さんそれぞれ日ご

ろ仕事をする仲間ですので、そのよく知っ

ている人に対してどうしても同情的になる

とか、人間としてなかなか厳しいことも言

いにくいという、そういう立場に立つのだ

ろうと思います。そういう意味では、病院

やスタッフを守るという意識、そういうも

のを超えてきちっと再発防止のために調査

をしていくということのためには、外部委

員の参加を求めるということが必須のこと

ではないか。 

 かつ、外部委員の割合についても、私は
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かねてからいろいろと考えて実際に院内事

故調査の外部委員として何例か関わってき

た経験も踏まえて言えば、やはり少なくと

も何人ぐらいで事故調査をされるのかとい

うことがあるのですが、５人ぐらいであれ

ば２対３とか２対４とか。そういう意味で、

外部委員が多い仕組みづくりをしておかな

いといけないのではないかと。 

 しかも、この院内事故調査の委員長にな

る人は外部委員がなるべきであると。これ

は横浜の市立大学で患者さんの取り違いの

事故が起きたときに、事務局をどこに置く

のかとか医学部長が入っていいのかとか、

いろいろな議論が起きたことは御承知のと

おりであります。なるべく客観的に公正に

事故調査を遂げるためにはどうするのか。 

 実際、この院内事故調査を考えるときに

は、事務局はその当該の病院に置かれます。

ですから、外部委員の方にきちっと委員長

を担当していただいて、しっかりと客観的

な評価が実現するように。 

 それと、もう一つ、医療界独自に外の目

から見ると独自の風習みたいなものがあっ

たりする世界かなというところが感じられ

ることがあります。そういう意味では、き

ちっとトレーニングを受けた評価をきちん

とこういう意味でできる、そういうスタッ

フを育てていく、これは研さんということ

が後に出てくるわけですけれども、そうい

う人を医療の世界に身を置いていない人を

入れるということも、まことに大切な要素

ではないか。 

 実際にモデル事業とか、あるいは産科の

補償制度の中では弁護士が参加しています

が、弁護士であればいいというわけではな

くて、やはりそれなりに事故調査というも

のの手法なり何なりを研さんしてトレーニ

ングを受けて、意味をしっかりと、この原

因究明や再発防止ということの目的のため

にきちんと仕事をする、そういう人をこの

事故調査に関与してもらうという枠組みは、

医療法の規則をつくるときにきちっと問題

意識として持っていてほしい。 

 そういうことがしっかりと枠組みができ

ないと、先ほどの調査の流れのところの調

査結果の問題や状況についていろいろと信

頼ができないという、そういう構造になっ

てくるのだろうと思うので、３の流れのと

ころと４のところは関連はするのですけれ

ども、きちんとある意味では自分たちの日

ごろやっていることに厳しい意見が返って

くるような、そういう事故調査の仕組みづ

くりを真剣に医療界が考えないと、どうし

ても院内のことについて院内のスタッフだ

けでやると、利益相反に近い構造に陥って

しまいますので、その点十分に配慮をしな

ければいけないのではないかと、そんなふ

うに思います。 

 以上です。 

 

○山本座長  

加藤構成員の発言は、この原案でもその

必要に応じて外部の支援を求めることがで

きるとし、その中立性・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

いという意見があることに留意しつつ、そ

の外部の支援を求めるかどうかということ

を判断するのだと。ここに書かれているこ

とは、そもそもこの院内調査というのは、

先ほどもございましたように、御遺族に対

して十分な説明を行うということを前提に

して行うものである以上、中立的・客観的
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なものでなければならない。御遺族から信

頼を得られるようなものでなければならな

いということはある意味当然のことだと。

それを踏まえて、自主的に院内調査をされ

るということだとすれば、やはりそういう、

今、加藤委員が問題にされます専門性の観

点あるいは中立性の観点等から問題があり

そうであれば、外部の支援を求めるという

ことが当然想定されるだろうということを

前提として書かれているのかなというふう

に思うのですが、やはり、加藤構成員の御

意見としては、ここももっと強く書くべき

だということになるのでしょうかね。 

 

○加藤構成員  

私の意見は、やはりこの院内事故調査の

際、これは通常行われているカンファレン

スとはやはり違って、患者さんが思いがけ

ず亡くなったという状況の中で、きちっと

原因を調べ、再発防止に、二度とそういう

ことが起きないように少しでも医療の質の

向上なり安全性なりが高まっていくように

という、そういう極めて公的な営みだと思

っています。そういう意味で、そういう専

門性だとか客観性だとか、そういうものを

確保するための仕組みづくりというのがど

うしても要るのだという意味で、その必要

に応じて外部の支援を求めることができる

のは当たり前で、できるという意味で言え

ば。してはいけないはずはないので。それ

はそれでいいのですけれども、状況によっ

ては利益相反的な構造に近いものが生じて

くるわけですから、ある意味でこの客観性、

専門性等の観点から言えば外部の委員を入

れる。要するに、過半数は入れる、そうい

うようなことは書き込むべきだと私は思っ

ています。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 この点は重要な点だと思いますので、皆

さんの。 

 では、山口育子構成員。どうぞ。 

 

○山口（育）構成員  

私は、この院内調査のあり方の「外部の

支援」というのは２つの読み方ができるの

かなと思いました。 

 例えば、独自に内部で調査ができないよ

うな医療機関の場合に、外部から入っても

らって院内調査をするという場合の支援を

求める場合と、院内で調査はできるのだけ

れども、透明性・公平性・客観性というこ

とを担保するために第三者に入ってもらう、

そういう２つの場合があると思いました。 

 全ての場合において外部委員を、とい

うと実現がかなり難しくなってくるような

気もするのですけれども、今、既にもう内

部調査をしっかりやっている医療機関にお

いては、恐らく外部委員を入れてらっしゃ

るところがかなり多くなっているのではな

いかと認識しています。ですので、できる

だけ今後の方向性として、透明性や客観性、

さらには、さまざまな専門家の視点で見る

ことによって気づかなかったことが出てく

る場合もあると思いますので、全例は無理

だとしても、外部委員を入れることが望ま

しいということをどう表現すればいいのか

はわかりませんが、方向性を示すべきでは

ないかと思います。 

 

○山本座長  
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どうぞ。 

 

○高杉構成員  

２ページ目の最初のポツ、これは我々中

小病院まで意識した、診療所まで意識した

組織づくりでこれを書き込んでいただいて

ありがとうございます。 

 それから、解剖の次にやはりAiも加えて

おいてください。 

 それと、もう一つ、３ポツ目「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」ということは仕方ないとし

ても、例えば病理解剖だって20万～30万か

かるんですね。これは病院の持ち出しなの

です。我々が真剣にこの病気をどうかと病

理解剖を求めても、又それから、Aiをする

にしてもお金がかかります。これについて

は、経済的な援助はやはりほしいなと思い

ます。 

 

○山本座長  

本田構成員、どうぞ。 

 

○本田構成員  

済みません、またちょっと戻ってしまっ

て、４．の一番始めの○の外部委員の件な

のですけれども、私もちょっと山口委員と

同じような考えを持っていまして、その必

要に応じてというのを、単に専門性が、も

ううちは担保されているから大丈夫という

ことだけで人員も大丈夫ということだけで

はなくて、あえて客観性を保つということ

で、うちの病院はそういうこともやるよと

いうようなことからも、外部の支援を求め

るというようなことがわかるような書き方

がいいのかなというふうに思っています。 

 あと、もう一つ、これはちょっと私の理

解が十分ではないのかもしれませんけれど

も、この必要に応じてというのは、院内調

査をやっている医療機関側の必要に応じて

なのだとは思うのですけれども、その場合

に、遺族側にとっては院内の事故調査をち

ゃんとやっていただきたいから、いきなり

第三者というふうには思っていなくても、

何かこう、外部の目が１人でも専門の医療

の先生が入ってくださっているだけで信頼

というか安心が担保できるという、その微

妙な感覚もあると思うのですけれども、そ

の辺の遺族からのそういう話し合い、当然

そういうことがあると思いますので、そう

いう中でそういうことを受けてということ

も、考えられるのでしょうか。 

 

○山本座長  

それは、おっしゃるとおりだと思います

ね。だからそれはもう少し明確にすべきと

ころかもしれません。 

 どうぞ、宮澤構成員。 

 

○宮澤構成員  

まず、院内調査のあり方についてという

場合は、第三者、外部の人間をいれるかど

うかということなのですけれども、これは

やはり今、加藤委員が言われたように、客

観性を保つために必要だと考えている方が

比較的多くいるという現実を踏まえると、

やはり外部の人間を入れるということを原

則にするほうが信頼性は高まるということ

は明らかではないかと思っています。 

 外部の委員を入れると、なかなか供給が

その委員は難しいのではないかということ

なのですが、例えば東京地裁では、カンフ
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ァレンス鑑定という鑑定の仕方に関して13

大学病院の協力をいただいて鑑定を進めて

いくということをやって、非常にスムーズ

に鑑定がいくということ、今まで鑑定人を

出していただくというのは非常に難しかっ

たのですけれども、今、有賀委員も御存じ

のとおり、非常にスムーズにいっていると。

ですから、そういう組織なり体制をつくれ

ば必ず供給はできるというふうに思います

ので、その意味では、外部の人間を入れる、

そして入れる形の組織をつくるということ

を確実にやっていけば、これは原則という

形にしてよろしいのではないかと私は思っ

ています。 

 

○山本座長  

有賀委員。 

 

○有賀構成員  

要するに、信用ならざる状況に立ち入っ

てしまったというふうなことでいくと、宮

澤先生の言ったことは全くそのとおりです

ね。だから、これは信用されていないかな

と思えば場合によっては宮澤先生にも入っ

てよ、という話はあるかもしれません。た

だ、先ほどお話ししたように、ほとんどの

場合は私たちがきちっとやる。それこそ、

例えば３人の人が寄ってたかれば、もうそ

こでは秘密は保持できないと。うそはつけ

ないとありますよね。２人だと誰がばらし

たかわかるからうそはつけない。だけど、

３人もいれば、だからチーム医療はそうい

う意味では、客観性があるのだという言い

方を東大の法学部の先生が言っていました

が。だから、信用ならざる状況というふう

に思うのであれば、今の話はそのとおりな

のですが、信用ならざる状況ではなくて、

先ほどお話ししたみたいに、当事者間で話

をすると。場合によっては医療安全の会議

に持ち出してきて、それでそうだったらこ

うしましょうねというふうな状況が多々あ

りますので、外の人を入れたほうがこうい

うメリットがありますということはわかり

ますけれども、私たちの場合は、入れるこ

ともありますけれども、ほとんどは半分外

の人みたいな人は入っていますけれども、

全く外の人を入れてというのはごくごくま

れにしかやっていません。それでもきちっ

とやれているという、そういうふうな意味

では自負があります。 

 それで、小さな病院はとよくおっしゃい

ますけれども、小さな病院は小さな病院な

りに普段から大きい病院とつきあっている

わけですよ。ですから、そういう意味では、

地域の大学病院や中核的な病院から、今、

宮澤先生がおっしゃったみたいに上手に入

り込むような仕組みさえつくれば、恐らく

その地域地域においてはうまくいくのでは

ないかなというふうに思います。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 どうぞ、中澤構成員。 

 

○中澤構成員  

今のお話の中で幾つか述べさせていただ

きますが、私たち実際に事故対応のことを

やっているときに、かなり突っ込んだ聞き

方をしないと当事者の人はなかなか話して

くれないですよね。特に専門が変わったり

なんかすると違うのですけれども、そのと

きに責任を問うみたいな形にすると、恐ら
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く口をつぐんでしまうというところはあっ

て、ですから、全部病院が責任を持つよと

いう話の中で話をしているので、それは外

部の方を入れてこういう円卓の席でどうの

こうのという話はまずなくて、もう本当に

１対１の中でどうだということを、１つの

キーマンが調べていくというふうな形にな

るので、それは外部の人が最初からそこに

いるという話になるとこれはうまくいかな

いと思うのですね。最終的に報告書ができ

た段階で、外部の方が見ていただくみたい

な話はあってもいいかなという気もします

けれども、ただ、現実的にやるものはやは

り院内でないと、本当のところはわからな

いなという感じがします。 

 それから、やはり今の話の中で、加藤先

生がおっしゃっていたことは、かなりの部

分が当事者の責任はどうかということにつ

いての原因究明にどうしてもなっていくと

思うのですね。ですから、第三者を入れる

ということの中で、本当に再発防止という

ことを考えていただけるかどうかというこ

と、再発防止とは何であるかということは

現場しか知らないところが多いので、だか

らそこで第三者が入ってきていただいても、

余り実効あるものは出てこないのではない

か。特に再発防止の問題に持っていってし

まった場合にはそうだと思います。おっし

ゃるように、医療者は不正で、公正に物を

言わないとか、あるいは黙っているという

ふうな話で第三者が入るとやはりちょっと

難しくなる点が出てくるのではないかと。 

 あと、現実にカンファレンスで今、私ら

が一生懸命努力してできなかったのは、や

はり起きた事例、死亡事例について忌憚の

ない意見でやっていくということなのです

が、これにはなかなか当事者に対する思い

やりというのがどうしても働いてしまって、

それがうまくいかないというところがあり

ます。だから、そこに第三者が入ったら、

その人がしゃべってくれるような雰囲気に

なるのかというと、恐らくそれは逆ではな

いかというふうに思っていて、どこのマニ

ュアルでも恐らくそうだと思うのですけれ

ども、余りオープンにするというふうな形

の中で事故調査は行われていかないという

のが普通だと思うのです。ですから、最初

から第三者がいないといけないとか、何％

入っていなければいけないというようなこ

とはなかなか言いにくい。 

 それから、もう一つは第三者の方が入っ

ていただいたときに、どういう責任を持っ

ていただくのかというところの問題があっ

て、院内の調査は自分たちがやって患者さ

んに納得いくかいかないかということによ

って、みずからの責任を決めていくという

やり方、どうしてもそういう状況に追い込

まれていますが、第三者機関の方が入って

きていただいて審議に参加していただいた

ときに、その方は恐らく再発防止について

は責任を持つというかもしれないけれども、

原因究明のところで、この事件について誰

が犯したものか明らかになっていくという

ところに問題は引っ張られると思うのです。

そこまで引っ張っていって結論を出すとこ

ろまで参加してくれるのであれば、その院

内調査についての責任もやはり出てくると

思うのですよ。あとそれから先ほどの調査

委員会の長を医療機関の者ではない者に入

れたほうがいいという御説明ですけれども、

ここまで来てしまうと、もう病院はどうし

て責任取っていいのかというところまでい
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くしかないので、やはり問題はいい悪いの

話になって、責任取るところを持っている

ものとしての医療機関の主導性ということ

は、中立的第三者は譲れない部分かなとい

うふうに思います。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 どうぞ、里見構成員。 

 

○里見構成員  

第三者という捉え方が混乱をしてしまう

ので、少し整理をしておいたほうがいいの

ではないかと思いますけれども。 

 院内調査をやるときに、外部の医療の専

門家を入れるというのは、これはもうごく

普通にやられていることで、当然これはあ

る種原因をきっちり解明するためには専門

家が入って、本当に医療のことについては

これは究明するというのは当たり前のこと

だと思いますから、この点については多分

納得されると思うのですよね。ただ、それ

以外の人を入れるという話になると、本当

にそうですかという意見はあるので、まず

は、院内事故調査の委員会の構成の中に外

部の医療の専門家を入れるということだけ

は、多分皆さん一致できるのではないかと、

その辺だけは押さえたらよろしいかと。 

 

○中澤構成員  

あとは、人材の問題になると思うのです。 

 

 

○山本座長  

人材の問題は、この２ページに書かれて

いるような何らかの仕組みを設ける。 

 

○中澤構成員  

今後、調査の対象が広がった場合は、か

なりの人材を必要とするということになる

と思います。 

 

○山本座長  

おっしゃるとおりだと思います。だから、

それはその対象を広げる場合にやはり考え

ていかないといけないものですから。 

 

○中澤構成員  

ですから、それで普通の医療がやってい

けるのかどうかというそういうところまで

考えていかないと。 

 

○山本座長  

とりあえず今のところはその死亡事例に

限っているという。 

 どうぞ、山口徹委員。 

 

〇山口（徹）構成員  

確かにそのとおりだと思うんですね。今、

病院の70％は200床以下の病院なわけです

から、そうすると、医者の数を考えてもせ

いぜい30人ぐらいの話になりますから、当

然ある専門のところで、院内で新しい意見

を募るということもなかなか難しい。そう

すると、外部から専門家を招くというのは

当然だろうというふうに思うのですが、で

は、その外部から専門家を招くシステムは

どうするのか。今ここの２ページの一番上

に書かれていますようないろいろ支援をす

る組織として、都道府県医師会あるいは医

療関係団体、大学病院等を登録した仕組み

をつくる。そして、その後の第三者機関は
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第三者機関でまたある。 

では、どうすれば普通の病院がすぐ専門

家を紹介してもらえるか。この支援する組

織はまた登録の仕組みがあるという話です

が、どこへ連絡をすればどういう人がいつ

来られるのか、直ぐ分かるのでしょうか。

なぜ、２つにしないといけないのか。それ

こそぜひ第三者機関の中に、第三者機関が

そういう院内の事故調査を支援するような

機能も持たせて、そこで誰かが取り仕切っ

て、誰かがまとめる。ここの中に解剖なん

かについては書いてありませんけれども、

解剖するシステムも当然どこかに相談をし

て、解剖したいという話をしたときにはそ

れを支援し、しかるべきところにちゃんと

紹介をしてくれるなり、手配をしてくれる。

そういう窓口は１つでなければいけないだ

ろうと思う。そうでなければ現実的ではな

いと思いますので、そういう意味では、こ

こでは第三者機関とこの支援組織が別建て

にあるような書かれ方がされていますけれ

ども、ここはやはり当然窓口は１つとして、

そこに相談をすれば専門家の支援も得られ

るし、解剖の支援も得られるし、そのほか

の支援が必要ならそこでいろいろ相談にの

ってくれるという、わかりやすい組織にす

べきだというふうに思うのですけれども。 

 

○山本座長  

ちょっとこの組織について、事務局のほ

うから。 

 

 

○高杉構成員  

ちょっとよろしいですか。 

 

○山本座長  

今の点に関連して。 

 

○高杉構成員  

はい。私は都道府県の医師会が窓口にな

って動かすべきだと。これが一番有機的に

早く動く。届け出は第三者機関にしておけ

ばいいと。後で報告をすればいいと。動か

ない組織にしていたら意味がない。 

 例えば解剖でも、各県１大学はあるので

すから、県医師会とうまく連動すれば解剖

は動くと。動くためにどうするかというこ

との提案がここの１項に盛り込まれたのだ

ろうと。ここだけ、山口先生、ちょっと違

うところなのですけれども。山口先生、御

苦労されているのはよくわかるのだけれど

も、モデル事業は動かなかった理由は何な

のかということももう一つありますし、動

かすためにはどうすればいいかということ

もある。これは日本医師会あるいは病院団

体、大学挙げて、この第三者機関を支援し

ていくということは物すごく大きな、これ

も文言に書いてほしいのですけれども、こ

れで初めて動くようになるだろうと。あえ

てこの言葉は私は入れてくれたら動きやす

いと思っています。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

〇山口（徹）構成員  

今、医療安全調査機構も、そういう形で

大学あるいは医師会との支援を、70を超え

る団体が参加した組織として動き始めたわ

けですよね。 

 したがって、その地区の医師会が支援い
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ただくことは何も問題はないので、それを

医師会という窓口でやらなければいけない

かというところが問題なのです。それはそ

の医師会がこの第三者機関の主体として入

っていただければいい話なので、その窓口

をわざわざ別にする必要がどこにあるかと。 

 

○高杉構成員  

それは、その調整はできるだろうと、ガ

イドラインが出てくるのだろうと思います

けれども、それに異論あるものではござい

ません。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 どうぞ、有賀構成員。 

 

○有賀構成員  

機会があれば、次回のときに医学部長病

院長会議の本件に関する基本的な考え方を

述べたく思っています。 

 ちょっと先取りして言いますと、やはり

医療安全調査機構がこの間、培ってきたい

ろいろな知恵があるわけなので、それはや

はり生かすべきだろうと。ただ、全国津々

浦々というふうなことになると、やはり僕

自身は昔からそう思っていたのですが、都

道府県医師会の組織力をある程度利用しな

い手はないだろうと。だから、医学部長病

院長会議の基本的な考え方は、山口先生た

ちがやっておられたあの事業の延長線上で

できれば、都道府県医師会などの組織力を

上手に使って、それでうまく行っている地

域をまねしていくような形で広めていくと

いいのではないか。だから、都道府県医師

会が先生のほうの組織に混ざるのか、また

は先生の組織のほうが都道府県医師会を利

用するのか、これはよくわかりませんけれ

ども、どっちにしても総力戦でやるしかな

いだろうというふうなのが僕ら大学医学部

長病院長会議の基本的な考え方です。 

 ５月末には総会並びに理事会でまとめま

すので、できれば次回その部分をもう少し

具体的にしゃべりたいと思います。 

 よろしくお願いします。 

 

○山本座長  

よろしくお願いします。 

 はい。どうぞ。 

 

○豊田構成員  

まさに私が以前から御質問させていただ

いていることと同じだと思うのですけれど

も、私もやはり前回も申し上げましたよう

に、山口構成員がおっしゃっているように、

なぜ２つに分かれるのかというところがよ

くわからなかったので御質問させていただ

いたのですけれども、医師の団体の皆さん

でそういった話し合いがきちんともたれる

のであれば、２つに分けることのメリット

が明確にされるのであれば、ここの一番最

初の矢印の部分については、患者団体も賛

同できると思いますので、ぜひそのあたり

を詰めていただきたいというふうに思いま

す。 

 それから、中澤構成員の懸念は何となく

想像はつくのですけれども、もう外部委員

として院内の事故調査に参加されている先

生方は、実績としてかなりいらっしゃって、

成果も上げてらっしゃると思います。そう

いう先生方が個人的に責任を取らなければ

いけないというようなことは、私たちの耳
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にも届いておりませんので、それはむしろ

こういった登録する機関があれば、そこで

そういった外部委員の方々が教育を受ける

システムも必要になってくると思いますし、

そういう中で、一つひとつ持たなければい

けない責任や責務というのが明確になって

くると思いますので、そのあたりはお互い

信頼しあってやっていただきたいと思いま

した。 

 

○中澤構成員  

ちょっと、いいですか、今の話で。 

 

○山本座長  

内部調査について議論が集中しているの

ですが、時間の関係もあって、できればこ

の第三者機関のあり方、特に先ほど来、議

論になっている第三者機関の業務ですね。

これについてもできれば御議論いただきた

いのですが。 

 どうぞ、加藤委員。 

 

○加藤委員  

この第三者機関の業務として、これまで

の議論の中で、若干その御遺族に対するグ

リーフケアといいましょうか、そういうこ

とを指摘された方もいたかと思いますが、

私はこの第三者機関というのは、やはり原

因究明と再発防止ということに特化して設

計されるべきだというふうに思います。 

 遺族に対しての支援その他が必要なこと

については、そういう組織体が別途あって、

そういうところを紹介するなりするという

ことがぎりぎりかなと。そんなふうに思っ

ております。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 豊田構成員、どうぞ。 

 

○豊田構成員  

一度信頼関係が崩れてしまった場合、第

三者的なところでのケアやフォローがない

と難しいということは言えますし、必要に

なってくると思いますけれども、やはりそ

の当該の医療機関と患者さんとの関係性が

一番大事ですので、まず何より院内がしっ

かり対応する、そこに向けて努力をすると

いうことをまずお願いしたいというふうに

思います。 

 それとは別に、以前、私がモデル事業の

よさを評価したいとお話させていただきま

したが、調整看護師の方々が、患者さんか

らもしっかり聞き取りをして、すごく混乱

していることに関して、問題点も気持ちの

整理も含めて、それらの課程に寄り添って

いただけるというところに、よい評価がで

きるのではないかなと思っています。 

 ですので、外部機関としてそういう必要

性も出てくると思いますけれども、一方、

先ほど有賀構成員からも出てきた言葉です

けれども、医療対話推進者という人材を院

内に配置してしっかり患者さんに対応して

いく、応えていくことが大切で、診療報酬

にも加算として点数が算定できるようにな

りましたので、そういった院内の努力の部

分をしっかりやっていただきたい、院内と

外部の両方が必要だと思うのですけれども、

そういったことも考えていただきたいと思

います。 

 

○山本座長  



33 

 

では、松月構成員、どうぞ。 

 

○松月構成員  

豊田構成員から調整看護師の話が出まし

たが、その実態を事細かく聞いてみますと、

やはり御遺族の方への納得を得るためのプ

ロセスが非常に多くあると感じます。 

 私などが客観的に見ていても、このプロ

セスは解剖をしたりAiをしたりする場合な

ど、第三者機関の機能として非常に重要な

のです、納得いただくためには。でも、そ

れをセットにしておくのか、セットにしな

いでおけばいいのか、というのは非常に悩

ましいところです。機構の中では、調整看

護師が立ち入っても御納得がいただけない

というようなものもしっかり面倒見てきた

という歴史があるのですが、私は、あれは

ちょっと行き過ぎなのではないかというふ

うに思っています。 

非常に微妙なところですが、私はある程

度切り離したほうがいいのではないかとい

う意見も持っております。ただ、それをま

るで別の機関ということになりますと、御

遺族、または国民から見て、グリーフケア

はまるで別のものではないかという話にな

ってしまいます。調整看護師は機構の中に

いる人間で、事例の最初の受付からかかわ

っていますから、そういうことができるん

ですね。でも、それを別の機関が行うこと

になると、国民から見てただ話を聞いてく

れるだけの人という話になりますので、こ

こはちょっと工夫をして、ある程度絡ませ

ないといけないのではないかな、というふ

うにも思っております。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 どうぞ。 

 

○豊田構成員  

それは実際に実態としてもう少し表に出

していただかないと、その部分は整理でき

ないと思うのですけれども、結果として、

患者さんの心のケアにつながったというよ

うな感覚で私たちはいます。というのは、

グリーフケアまでしてもらいたいというこ

とではなくて、事故調査をするに当たって、

事実関係を聞いてもらったり自分たちが見

た姿を聞いてもらうことによって、患者さ

ん自身が気持ちの整理ができてくる。そこ

に寄り添っていただいたということであっ

て、それを全部引き受けて欲しいという位

置づけではないですし、そうであればそれ

は確かに大変だと思います。起きた出来事

を双方から聞いて確認して調査していく、

その過程で結果的にそれが心のケアにつな

がったということだと思いますから、それ

以上の負担があるようでしたら、それにつ

いてはまた別建てで考えていかなくてはな

らないと私も思います。ですので、もう少

しそういった実態を表に出していただきた

いと思います。 

 

○山本座長  

大変重要な御議論だと思います。どこま

で、この第三者機関の業務としてその点を

明確にするかというのは残された問題とし

て、事務局のほうにも御検討をいただきた

いと思います。かなりこれは実務に関わる

ことで、また、どこまでやるかという程度

問題、なかなか書きにくい、書けないとこ

ろではないかなという印象は持ちますけれ
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ども、大変重要な点でありますので、さら

に御検討いただければと思います。 

 どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員  

毎回また同じことになっているので、や

はり加藤構成員がおっしゃっているみたい

に分けるべきです。今、効果として、患者

遺族の納得とか心のケアにつながることは

もう皆さんきちんとしているということ。

この仕組みの目的はそこではないので、そ

れは別にしてほしい。前倒ししていくので

はなくて別にするべきであって、それを業

務にするとまたぐちゃぐちゃになってしま

うので、これを明確にしてほしいのです。 

 

○山本座長  

あくまでも結果だということですね、そ

れは。 

 

○飯田構成員  

効果としてはあります。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○山口（育）構成員  

私は、モデル事業の調整看護師さんの役

割を見ていて、グリーフを目的にするので

はなくて、やはり何が起こっているかわか

らないとところの混乱をまず御遺族が吐き

出して、こういうことを確認してほしいと

いう希望をつなぐ役割をしてらっしゃると

思うのですね。現状を見ていると、多分人

数としては、本当はもう少し十分配置した

いのに人手不足は否めないところがこの第

三者機関をつくるときの業務としては、今

後検討していかないといけない部分ではな

いかと思います。ですから、グリーフを目

的にするわけではなくて、やはりつなぐ役

割がないと、形式的に対応していくことは

かなり難しいのではないかと思います。 

 それに加えて、この業務の検討課題の費

用のところなのですけれども、私、以前ヒ

アリングのところでも遺族からの申し入れ

の場合の費用負担ということはあってもい

いのではないかと申し上げました。 

 それに関係して、ちょっと発言したいと

思ったのですが、この後どういう受け付け

をするのか、先ほど言ったスクリーニング

をするのかというところの検討とも重なっ

てくると思うのですけれども、医療機関が

やらせてくださいと言って第三者機関に調

査を依頼したものに対しては、遺族に費用

負担を求める必要はないと思います。しか

し、御遺族が自分の意思で調査をしてほし

い、例えば解剖もこの医療機関ではなくて

別のところでしてほしい、そういう依頼を

したときは、そのために人が動いてものが

発生することに対して費用負担があるとい

うのは、私は世の中のルールではないかと

思います。ただ、それをどこまで負担する

のか、今、弁護士さんに頼んで調査をした

ときぐらいの費用がかかるとなれば、一般

的に利用できない機能になると思いますの

で、そこの議論は必要になってくると思う

のです。 

 そういうことを考えていったときに、こ

の検討部会で今日の12回目を迎えるまで同

じようなことが何度も議論されて、実際に

始めてみないと課題が見えないことも結構

たくさんあるのではないかと感じています。
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例えば、実際どんな内容が第三者機関に届

けられるのか、届け件数はどれぐらいなの

か、そういうことも含めて見えないことが

たくさんあって、不安材料を抱えたままで

動き出せないという状況に陥っているので

はないかという気がするのです。例えばそ

の費用のことも、それから、受け付けはど

ういうことをして、調整看護師のような役

割が必要かどうかというような、今、少数

意見や反対意見、いろいろな意見が分かれ

ている内容をまとめて見直し規定として定

め、それを必ず見直していきますという項

目を立てた上で実際動き出すというふうに

したほうが現実的ではないかと思いました

ので、提案させていただきます。 

 

○山本座長  

恐らく法律をつくるにしても、どこまで

法律の中に書き込んで、このガイドライン

というようなものがありますけれども、ど

こまでそういうようなもので書いて柔軟に、

具体的な状況に応じてやり方を考えていく

のかということは、実際に制度をつくる際

には重要な問題に確かになるのだろうと思

いました。 

 どうぞ、山口徹構成員。 

 

〇山口（徹）構成員  

確かに、現在モデル事業で調整看護師さ

んがされている役割というのは非常に重要

だと思います。それはモデル事業が受けて

いる事例の多くは、やはり医療側と御家族

との関係がしっくりいっていないというこ

となので、本当に御遺族が、何が知りたい

のかということさえしっかりちゃんと話を

聞いてもらってないというような現実もあ

りますから、ある意味では病院における御

遺族と病院とのコミュニケーションの悪さ

の裏返しでもあるわけで、そういう体制が

病院にできていないというところが大きな

原因の１つだと思うのです。 

しかし、かといって、そういう調整看護

師さん的な役割を第三者機関のメインの仕

事の中に入れるのかという話になると、そ

れはまたちょっと別の話だろうというふう

に思います。やはり第三者機関としては、

あくまで死因究明、再発防止というところ

の路線に沿って、でも、先ほどのような御

遺族からの申し出も受け入れるということ

になると、そこで受けるところの人として

は、こういうような能力を備えた人が必要

だというところも踏まえた組織づくりをす

るというところでいいのではないかという

ふうに思いますけれども。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 

〇山口（徹）構成員  

それともう一つは、先ほど高杉委員のほ

うからもありましたけれども、費用の負担

について。特に解剖とかAiとかという、ほ

とんど診療の延長線上にあるようなものに

ついては、考え方として、そこまで調べて、

解剖まで調べて、その結果を御報告すると

いうのが医療の終わりだというふうに考え

れば、そこまでを医療の一環として、例え

ば保険なんかで費用を負担してもらうとい

うことがあってもいいいのではないか。院

内での検討まで、全部それもという話はま

た別の話としても、診療行為のその延長線

上にあるものについては、診療行為等の一
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環として費用をしかるべきところに請求で

きるということをぜひ考えていただきたい

というふうに思います。 

 

○山本座長  

山口構成員、今の御意見は、第三者機関

の費用も含めた御意見と理解していいです

か。 

 

〇山口（徹）構成員  

いや、第三者機関でやることについては、

それはまた別途考える話で、院内でやる話

について。 

 

○山本座長  

それは別で、院内のものについて。先ほ

ど高杉構成員がおっしゃったこと。 

 

○高杉構成員  

私もそういう意見で。第三者機関ではな

くて、とにかく結果を出すための検査ある

いはAiはルールは必要、これは当然診療の

中のことだと思っています。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 どうぞ、有賀構成員。 

 

○有賀構成員  

今、山口先生おっしゃったのは非常に至

極当然というか、つまり僕が以前から言っ

ていたのは、死んだら医療が終わったと誰

が決めたんだと。死んだ途端に医療が終わ

りとは一体誰が決めたんだ、死んだ後もき

ちっと説明するというふうなことがあるわ

けですよね。その中に、今どきで言えばAi

にしろ、それは昔から病院でもあるわけで

すよね。ですから、そういうふうな観点で

医療費の流れができていないことそのもの

がそもそも実はおかしかったというふうに

僕は前から思っていたし、言ったりしてい

たんですね。死んだら終わりって思ってい

ませんよね、事務局も。 

 

○飯田構成員  

根本的にちょっと議論がおかしくなって

います。医療保険というのは生きている人

に対する保険です。死亡保険ではないので

す。ですから、それをどこから出すかとい

う議論はあってもいいけれど、医療費の中

に入れるのは無理です。ですから、それは

国で考えていかないといけません。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 では、事務局、同じ問題ですか。 

 

○吉岡総務課長  

今、飯田委員から御指摘いただきました

けれども、解剖の経費、お亡くなりになっ

た方ですので、直接これは診療報酬として

お支払いするというのはなかなか難しい。 

 そうした中で、平成18年度に医療安全対

策加算というものが診療報酬の中に設けら

れておりますので、一定の体制が整ったと

ころの病院についてはそうした加算をでき

ます。御指摘のようなことにつきましても、

今後そうした加算の中でどれだけのことが

できるのかという方向で考えるべき話なの

だろうと思っています。 

 それから、Aiの件につきましては、私ど

もいろいろな普及等のための予算を用意し
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ておりますので、さらにどう充実させるか

ということは考えていきたいと思います。 

 

○加藤構成員  

医療の安全加算というのはぜひ進めてほ

しいと思います。 

 それで、きょうの資料の２の３ページ、

先ほどの費用負担の点ですけれども、御遺

族からきちっと死亡に関して原因究明・再

発防止を図ってほしいと思って申し立てを

すると、申請をするということが想定され

ているところですけれども、その申請が全

て受け入れられて調査ということになると

は必ずしも言えないだろうと思うのですね。

そこには、スクリーニングということが必

ず入るのだろうと。そういうスクリーニン

グというものが入って、そして調査をやは

りしたほうがいいというふうに考える事案

というのがあるだろうと想定しているわけ

ですね。 

 その調査をするというのは、その遺族の

ためにしているわけではなくて、いわば原

因究明や再発防止をきちっと図って、質の

高い医療、安全な医療の実現に貢献する営

みにその事例が貴重な事例として役立つだ

ろうというふうに考えたその第三者機関が、

要するに判断をしているわけですね。です

から、基本的には御遺族に負担させるとい

うことは、理念的に私は間違っているので

はないかと思うのですけれども、仮に見直

しということで将来の課題になるとすれば、

スタートは少なくともそうした開かれた形

でスタートして、とてもそれが大変という

話でもない限りはその理念に沿っていくの

がいいだろうと。 

 一番心配するのは、例えば解剖の費用が

25万円とかですね、もっとかかるかもしれ

ないとかそういう話になってくると、その

負担というのが要するに抑制因子になって、

貴重な事例を調査できないという、そうい

うことになってはいけないと、そういうふ

うに考えるからであります。この点は非常

に大事なところなので、そのように進めて

いただきたいというふうに思います。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 豊田構成員。 

 

○豊田構成員  

私も、同じように自分自身の経験と患者

さんからの御相談を受けてきた経験も含め、

費用を払えないという方は現実にいらっし

ゃると思われる中で、これは医療機関にも

言えることだと思うのですけれども、医療

機関も負担できないとか予算が出せないと

いうことで、調査ができないということに

なると、これは非常に困りますので、幾つ

かの案を示していただいたほうがいいので

はないかと思います。100％否定するもので

はありませんが、どういった根拠があり、

どういった理由でこういった方法が必要な

のかを、示していただきたいと思います。 

 

○山本座長  

では、事務局のほうから御説明を。 

 

○吉岡総務課長  

費用負担の関係について、私ども、国か

らの補助金を出すということを前提に考え

ているわけでありますけれども、先ほど山

口構成員からも御指摘がありましたように、
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一定の社会サービスを受けるに当たって、

特に広く国民の皆さん方からの税金を充て

るという制度でありながら、申請された方

からは全然負担を求めない、というのは基

本的にあり得ないのだろうと思っておりま

す。 

 ただ、もちろん多額の負担になるような

ことであってはいけないと思いますし、仮

に負担いただくにしても、低所得の方につ

きましては、減免の措置を講じるとか、き

め細やかなことも考えないといけないと思

っております。いずれにしても、全体とし

てどれぐらいの経費がかかるのかというも

のがないと、議論にならないと思っており

ますので、次回、そうしたものもお示しを

させていただいて、改めて御議論いただけ

ればと思います。 

 

○山本座長  

そろそろ、時間なのですが。 

 どうぞ、高杉委員。 

 

○高杉構成員  

４項目の最後のところで、厚労省がガイ

ドラインをおつくりになるということです

が、このガイドラインにも、やはりこれだ

けもめていることですから、我々も参加さ

せてほしいと思います。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 鮎澤構成員。 

 

○鮎澤構成員  

済みません、今お話がありましたけれど

も、費用負担のことについて、先ほど医療

のエンドポイントはどこかということに関

連する、とても大きな問題が議論されかけ

たのだと思います。 

 そもそも、どうしてこういうことが起き

たのかということを知ることは、これから

の医学、医療にとってとても大事なことな

ので、そこに不可欠な解剖については、ぜ

ひとも国として負担をしていく仕組みをお

願いしたいと思います。それは安全管理加

算とかそういう話ではなくて、もっと違う

とところできっちりとあるべき本来の姿と

して議論していただくべきことではないか

と思っています。 

 それから、もう一点、この第三者機関の

あり方について、今、４点ほど①～④まで

ありますが、院内調査への支援ということ

を折り込んでいただくわけにはいかないで

しょうか。 

 つまり、第三者機関への届け出が前提に

なってくる院内調査の段階で、今、外部の

委員に入っていただくことは基本的に皆さ

んの合意になっていると思いますが、その

外部の委員をどなたにするかも地域によっ

てはいろいろと悩ましいところで、加えて、

医療従事者だけではなくて、事案によって

は他の領域、工学部の領域ですとか、そう

いった方たちに入っていただかなければい

けないこともあるので、そのあたりについ

て、特に④で事故調査に携わる方への研修

などをされておられる、全国区でやってお

られれば、特に人材としてのリソースをた

くさんお持ちだと思うので、困ったときに

お電話をするとこういう方がおられますよ

というふうにアドバイスしてくださるとそ

れがとても助かる。 

 それから、２ページの一番上の矢印、先
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ほど山口構成員と高杉構成員の間で、また、

有賀構成員も、地域のリソースを使ってい

ける仕組みをつくっていこうと。どこに軸

足がある仕組みにするのか、第三者機関な

のか地域なのかはわかりませんが、これに

ついては意見が異なっている話ではないく

具体的にどういうふうにつくっていけるか

の議論だと思います。 

 前回もちょっとお話しましたが、福岡県

の医師会に事務局を置いて、福岡県医師会

が福岡方式をつくってくださっています。

福岡県だけではなくて、実は県外にも広げ

て取り組みが始まっているのですね。今は

福岡県医師会に事務局を置いていますが、

それがこの先どういうことになるのかは、

また社会のスキームの中で決めていけばい

いということになっていますので、もしお

時間があれば、具体的にこういうふうに動

いているということを、１つの地域のモデ

ルとして御紹介する機会をいただければと

も思います。 

 

○山本座長  

わかりました。ありがとうございます。 

 どうぞ。 

 

○中澤構成員  

ちょっと最後に。済みません。 

 何回も同じことを言っていることになる

と思うのですが、今、解剖のほうの費用の

問題が出ていたのですが、ただ、再発防止

ということを考えると、解剖が必須ではな

いと思うのですよ。ですから、本当の原因

がわからなくても再発防止に持っていくと

いうことは医療機関ではしょっちゅうやっ

ているわけです。ですから、余り原因究明

のためにがんじがらめにそこにお金をかけ

てしまうと、実際の再発防止というところ

にお金が回らなくなってしまうし、それか

ら流れも止まってしまうということをちょ

っと言いたいのです。 

 それについては、やはり先ほどから言う

ところに入るのですが、原因究明と再発防

止がくっついているということで、問題が

起きる可能性はかなりあるのです。だから、

もう一回言わせていただきますと、その２

つはやはり分けてもらいたいなと思うので

す。今の議論もそうだと思うのですよ。や

はり原因究明の議論と再発防止の議論で、

今お話聞いているだけでもちょっと違うな

と私は考えております。済みません。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 それでは、本田構成員。 

 

○本田構成員  

済みません。言わずもがなかもしれませ

んけれども、２ページの上から２つ目の矢

印のところで、こういう案件が発生した場

合に説明をするというところで、これは第

三者機関への流れもあるのだということも、

もちろん説明があると認識していますけれ

ども、ちょっと書かれていないので、そう

いうことでよろしいのですよね。 

 

○山本座長  

事務局、そういうことですよね。 

 

 

○大坪室長  

これは、全体の流れについて御説明して、
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今、患者様遺族がどこの位置にいて今後ど

うなるんだということも一通りお示しする

ものだというふうに認識しています。 

 

○本田構成員  

きちんと説明していただけるということ

ですね。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 それでは、申しわけありませんが。 

 はい、どうぞ。 

 

○有賀構成員  

これは高杉先生のほうが詳しいかもしれ

ませんが、医学部長病院長会議の中で同じ

ような議論があって、愛知県医師会、それ

から福岡県の医師会、それから、たしか先

生、三重もそうですよね。それから、山形

大学の嘉山先生の山形県もそこそこいって

いるという話があります。ですから、私た

ちはそうそううまくいっているという話を

聞きながら先ほどお話ししたみたいに、医

学部長病院長会議の議論はあって、という

ことなので、できればそういうふうなとこ

ろの具体的なお話プラス僕らの話というこ

とで、ちょっとヒアリングの機会をぜひつ

くってください。 

 

○山本座長  

次回ちょっと、はい。 

 

○中澤構成員  

ちょっと確認なのですけれども、第三者

機関が調査をやるということはもう皆さん

のコンセンサスなのでしょうか。 

 症例を集めるということについては、も

う誰もがコンセンサスで異論はないと思う

のですが、第三者機関が調査をするという

ことについてのコンセンサスはまだないの

ではないかと思いますが。 

 

○山本座長  

しかし、この業務のところで、あるいは

先ほど来、誰が、遺族が申し立てられるか

どうか、直接行けるのかどうかという御議

論はあったかと思いますけれども、基本的

には、調査申請があったものについて第三

者機関は調査を行うということについては、

御異論はあろうかと思いますけれども、多

数の方はそれを前提にしておられるという

ふうに私は認識をしております。 

 

○中澤構成員  

その場合ですね。 

 

○有賀構成員  

調査とは何かという話なのですよ。 

 

○山本座長  

もちろんそうですね。 

 

○有賀構成員  

ですから、先ほど来、あるようにその院

内の事故調査委員会がメインで、まずは行

われることを前提にしているということに

なります。その事故調査委員会のそのプロ

セスや結果についてある意味検証するとい

うのですか、そういうようなことも含めれ

ば、それはそれでそのとおりではないかと。

だから、のっけの最初から乗り込んで行く

みたいなことをすると現場は崩れますよと
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いう話をされたんだと。調査そのものも乗

り込みだと思ってしまうと、話はぐちゃぐ

ちゃになってしまう。 

 

○山本座長  

そういうことだと思います。だから、調

査というのは、いろいろな調査のやり方が

多分あるのだろうというふうに思いますの

で。 

 

○中澤構成員  

乗り込みではない。 

 

○山本座長  

乗り込みということもまたどう定義する

のかということによるのだろうと思います。 

 

○中澤構成員  

それは、やはり。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○里見構成員  

そういう道筋もつくっておいてほしいと

いうふうに言われているので、つくってあ

ったほうがいいなと思うのですけれども。

実績に第三者の調査が入るということがな

くなるようにする仕組みをつくりたいとは

思うのですよ。だから、院内事故調査委員

会の客観性とかそういうものを高めるよう

な仕組みをつくったほうがいいと。そうい

うふうにやれば、ほとんどそこで片がつい

て、いやいや、それは嫌だからと言って第

三者の委員会を開いてくれというような処

置は少なくなると思うのですよ。だから、

そうすると、費用負担とか、そういうこと

もみんな含めて、とにかくまずは院内事故

調査委員会をきっちりとやらせるような仕

組みづくりをすれば、ほとんど先生の危惧

とか皆さんの危惧というのはなくなるので

はないかと、そう思っているので、ぜひそ

ういう仕組みづくりをやりましょうと。 

 

○中澤構成員  

ただ、ルートが２本あると、どっちが大

きくなるというようなことは患者さんが決

める話なので、それはやはり。 

 

○里見構成員  

それは、やはり抑制的に動いてくれるの

ではないかということを期待する以外に、

我々としても、こうしに行きなさいという

ことは言えない。でも、きちんとしたい事

故調査委員会、院内の事故調査が行われる

というふうにみんなが認識すれば、当然そ

ちらのほうに行くと思うのです。そういう

ものにしていかなければいけない。 

 

○中澤構成員  

それから、乗り込み調査でやった調査が、

もし第三者機関がやるとすると、要するに

報告に関係する再発防止の議論というのは、

すごく偏ったものになるのではないかと私

は思いますので、それだけちょっとよろし

くお願いいたします。 

 

○山本座長  

わかりました。中澤構成員の御意見は承

りました。 

 基本的には、ただ、私の認識している体

制としては、この第三者機関についてはこ
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こに掲げられているような業務内容、その

院内調査結果の報告書の確認とかあるいは

遺族、医療機関からの求めに応じて行う調

査の中身については、いろいろな対応の調

査というのはあり得るのだろうと思うので

すけれども、その調査を行うということが

業務の内容として含まれるということにつ

いては、おおむね異論はないというふうに。 

 

○有賀構成員  

そういう意味で、調査・検証ですよね。 

 

○山本座長  

調査・検証、そういう意味ではそういう

ふうに呼んでもいいと思いますけれども、

異論はないのではないかというふうに。お

おむねですね。 

 

○中澤構成員  

入ることも兼ねて。 

 

○山本座長  

入るということの意味ですが。 

 

○中澤構成員  

主体的に調査を行うということですね。 

 

○山本座長  

主体的にというか、それは院内事故調査

がまずあるということがまず前提で、院内

事故調査が基本的に行われている場合は、

院内事故調査の基本的な検証的な調査にな

るということは、それはそれが前提に。 

 

○中澤構成員  

それは、いいです。先生がおっしゃった

のは、いろいろな調査のやり方があるとお

っしゃったので、それは一番、ちょっと敏

感な部分で。 

 

○山本座長  

具体的な調査のやり方については、また

議論が必要なのだろうと思いますが。 

 

○中澤構成員  

目的は何かちょっと余り釈然としないと

ころが結構あるものですから。 

 

○山本座長  

目的は、原因調査と再発防止ということ

です。 

 

○中澤構成員  

ちょっと、そういう懸念があるというと

ころで。 

 

○山本座長  

わかりました。承っておきます。 

 それで、その他はその調査の流れ、調査

の目的、対象については基本的には異論が

なかったと思いますし、調査の流れについ

ても、先ほど私がまとめたとおりで、基本

的には診療関連の死亡でその事案の発生が

予期されなかった死亡事例については、第

三者機関に対して全件の届け出を行う。基

本的には、しかし院内調査が前提となると。 

 それから、遺族、医療機関の側から、院

内調査を経ないで第三者機関に調査を認め

るという例外的な道というのが残り得ると。

だから、その例外的な道というのはどうい

う場合かということについては、さらにも

う少し詰める必要があるということであっ
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たかと思います。 

 それから、院内調査につきましては、そ

の各医療機関が必要に応じて基本的にはそ

の外部の医療専門家等の支援を受けながら、

院内調査を行うということが必要であると

いうことについては、意見の一致はあった

のではないかというふうに思います。 

 外部の専門家というと、どの範囲まで含

まれるかということについては、なお議論

の必要があるというところであったかと思

います。 

 第三セクターについては今のようなとこ

ろで、その患者、御遺族の方に費用負担を

求めるかどうかということについては議論

があって、それについては、次回事務局の

ほうからその調査費用がどれぐらいかかる

のかということを提示していただいて、さ

らに議論をするということであったかと思

います。 

 それでは、次回は以上のようなところで、

ある程度の基本的な認識の一致というもの

が得られているのではないかというふうに

思いますので、さらに残された問題も含め

て取りまとめ案、恐らくきょうの資料２の

ペーパーをより詳しくしたようなものが事

務局のほうに作成いただけるのではないか

と思いますので、それについて、さらに議

論をしていただきたいというふうに思いま

す。 

 今後の進め方について、事務局のほうか

ら。 

 

○吉岡総務課長  

今後のスケジュール感について少し申し

上げておきたいのですが、今、私ども医療

提供体制のさまざまな見直しをするための

医療法等の改正法案を検討しているところ

でございます。 

 これにつきましては、社会保障制度国民

会議での御議論をいただくことが必要であ

り、この設置期限が８月末ですので、その

議論を経てからということになりますと、

この改正法案を国会に提出できるのは恐ら

く秋に臨時国会が開かれれば、秋の臨時国

会ということになろうかと思います。 

 本日、種々、この医療事故の問題につい

て御議論いただきましたけれども、この場

で基本的な枠組みについての議論がまとま

れば、その医療法等の改正法案の中に、こ

の件も盛り込んで提出していければと考え

ておりますので、そうしたスケジュール感

も少し頭に入れていただいて御議論いただ

ければと思います。 

 そういうことで、今、座長からもお話が

ございましたように、次回、制度の骨格に

ついての案をお示しし、御議論いただき、

その後、この案がまとまれば、先ほど高杉

構成員から御指摘がありましたけれども、

今度はガイドラインでどこまで書くか書か

ないかということがございます。それにつ

きましては、全てをこの場でやっていただ

くか、ポイントだけやっていただくかとい

うことはありますけれども、引き続き、ガ

イドラインの内容につきましても、この場

で御議論いただければと考えております。 

 

○山本座長  

ということですね。ガイドラインについ

ても、この場でさらに引き続きということ

でございます。 

 それでは、既に予定しておりました時間

は超過しておりますので、本日はここで終
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了させていただきたいと思います。 

 長時間、どうもありがとうございました。 

 次回は、日程だけ確認を。 

 

○川嵜室長補佐  

次回の検討部会ですけれども、５月29日

水曜日、13時～15時を予定しております。 

 以上です。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 
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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（案）  

 

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、まずは遺族に

十分な説明を行い、第三者機関に届け出た上で、必要に応じて第三者機関に

助言を求めつつ、速やかに院内調査を行い、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。） 

 

○ 院内調査の実施状況や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。なお、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て、医療機関は対応することが必要で

ある。 

 

資料２ 

 

 

第１３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 ５ 月 ２ ９ 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する。   

 

○ 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、解剖や死亡時画像診断の手続き等）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

保管を行うこととする。 

 

○ 院内調査の報告書は、遺族に十分説明の上、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。 

 

○ 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。 

 

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する。  

     ① 医療機関からの求めに応じて行う院内調査の方法等に係る助言 

② 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。 

③ 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 

④ 医療事故の再発防止策に係る普及・啓発 

⑤ 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への研修 

 

○ 第三者機関は、全国に一つの機関とし、調査の実施に際しては、案件ごとに

各都道府県の｢支援法人・組織｣と一体となって行うこととする。なお、調査に

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

ようにすべきである。 
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○ 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、公表することとする。 

 

○ 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

交付することとする。 

 

○ 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、申請を妨げること

とならないよう十分配慮しつつ一定の負担を求めることとする。 

 

○ 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。） 



医療事故調査制度における調査制度の仕組み 

医 療 機 関（病院・診療所・助産所）   

 
              

 
 
 
 

    
 
 
 

※  第三者機関への調査の申請は、院内調査の結果が得られる前に行われる場合もある。 

②  院内調査 

③ 報告 

第三者機関 

第三者機関 
調査の流れ 

全医療機関共通
の調査の流れ 

④ 確認・分析 

① 届出 

（医療機関に院内調査の
支援を求められた場合） 

③ 説明 

⑤申請  
⑤申請  

必要に応じ 

遺 族 

（参考） 

（医療機関に院内調査など
の助言を求められた場合） 

支援 

助言 

（一体となって実施） 

支援法人 
・組織（登録） 

⑦報告  

⑥ 調 査 
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診療行為に係る死亡事故症例の年間発生件数試算 
 

１．試算件数  

  1,300～2,000 件／年  

 

２．試算根拠  

  発生件数の試算根拠となり得る下記の２調査を基に年間の発生件数を試算した。 

 

①日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業による年報報告からの試算 

   【算出方法】 

日本医療機能評価機構で収集した件数※1を全国の病院病床数で割り戻した数 

 報告医療機関 

（総病床数） 

死亡事故 

(件数) 
死亡事故数/病床 全国病床数 推計発生件数 

18年 273（147,636） 152 0.10％ 1,626,589 1,627 

19年 273（144,736） 142 0.10％ 1,620,173 1,620 

20年 273（144,158） 115 0.08％ 1,609,403 1,288 

21年 273（144,019） 156 0.11％ 1,601,476 1,762 

22年 273 (140,724) 182 0.13％ 1,593,354 2,071 

23年 273 (141,051) 140 0.10％ 1,583,073 1,583 

 

②厚生労働科学研究での試算 

 ｢診療行為に関連した死亡の届出様式及び医療事故の情報処理システムの開発に関する研究    

（主任研究者：堀口裕正、分担研究者：野本亀久雄他）平成 20 年度｣ 

  【算出方法】 

病院へのアンケート調査より得られた報告死亡※1件数を全国の病院病床数で割り戻した数 

ア）病床数を用いた推計 

調査病院機関 

（総病床数） 

死亡事故

件数※2 

死亡事故数

/病床 

全国病院数 

（総病床数） 
推計発生件数 

1,684 (421,427) 516 0.12% 8,951（1,628,022） 1,954 

イ）退院者数を用いた推計 

調査病院機関 

（退院者数） 

死亡事故

件数※2 

死亡事故数

/退院者数 
全国病院数（総退院者数） 推計発生件数 

1,684 

(5,061,824) 
516 0.01% 8,951（14,323,777） 1,432 

※2 アンケート結果は６ヶ月間の数値であるため、表中の死亡事故件数は結果を２倍し年換算した。 

 
※１ ①・②の調査は、医療法施行規則に該当する事例として報告されたものの中から
死亡事故に限定して推計したものである。 

資料 3－1 
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第三者機関の調査に要する費用試算 

 

 

１．診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業における調査費用 
 

 
現在、日本安全調査機構において実施されているモデル事業に係る調査の直接費用

の平均は以下のとおり。 

出典：（一社）日本医療安全調査機構 

 
※１ 平成 22年 4月～平成 25年 3月末までに終了（報告書交付）した従来型 52事例を基に算出 
※２ 平成 22年 4月～平成 25年 3月末までに終了（報告書交付）した協働型 3事例を基に算出 
※３ 死亡時画像診断関係謝金を含む。 

 
 

２．遺族負担のあり方  

 考え方 

医療事故に係る調査の目的は原因究明及び再発防止であり、原因究明のために

遺族からの申し出により行われる第三者機関での調査の費用については、国民が

広く負担する国からの補助金が交付される中において、遺族からも一定の負担を

求めることが適当ではないか。但し、費用負担によって遺族からの必要な申請が

妨げられることがないよう十分に配慮するとともに、低所得者に対しては減免措

置を講じる等の対応が必要ではないか。 

 

  

類 型 従来型※1 協働型※2 

平均費用/件 
約 90万円  

（うち、解剖関連費は約 41万円※3） 

約 51万円 

（うち、解剖関連費は約 6万円※3） 

評

価

委

員 

地域 
・解剖時：解剖医 3人＋補助者複数名 

・委員約 11人 × 平均 2回（1-9回） 

・解剖時：解剖立会医 1-2人派遣 

・外部評価委員 4人、総合調整医 1名 

×平均 2回（1-2回） 

中央 － 
・委員約 10人×平均 1回 

（うち、中央審査関連費用は約 19万円） 

資料 3－2 
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 負担費用の参考例 

①セカンドオピニオンの一般的な費用（1 時間当たり・税抜） 

5,000円 琉球病院 

10,000円 富山大病院、神戸市立医療センター、那覇市立病院 

20,000円 札幌医科大病院 

25,000円 立川病院 

30,000円 東京医科歯科大病院 

35,000円 医誠会病院（大阪） 

40,000円 東大病院、慶大病院、東京女子医大病院、がん研有明 

（いずれも医療機関 HPより） 

 

②死亡診断書の費用  

1,050 円～21,000 円 平均 4,561円（450医療機関） 

（産労総合研究所「2009年医療文書作成業務・文書料金実態調査」より） 

 

 

 全体の調査費用に占める遺族負担額の割合（案） 

       

 
院内調査の開始前に第三者機関に 

調査が申請された場合 

院内調査の実施後に第三者機関に

調査が申請された場合 

 
90万円 （49万円） 45万円 

5千円 0.6% （1.0%） 1.1% 

1万円 1.1% （2.0%） 2.2% 

2万円 2.2% （4.1%） 4.4% 

3万円 3.3% （6.1%） 6.7% 

4万円 4.4% （8.2%） 8.9% 

5万円 5.6% （10.2%） 11.1% 

 

※現在実施されているモデル事業では、医学的調査に係る知見を得ることも目的とし

ているため、評価委員会の委員人数や開催回数が比較的多い傾向にあるが、今後、

第三者機関が実施する調査については、こうした調査の実施方法について十分精査

し、効率的・効果的な実施を図る。 

 

※院内調査の実施状況や結果に納得が得られなかった場合など、解剖や死亡時画像診断

が院内で実施されなかった場合の第三者機関での調査における当該費用の負担のあり

方については今後検討する。 

 

平均費用/件 

負担額 
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医療事故調査に係るガイドラインについて 

 

○  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。 
 

（資料 2 医療事故調査の仕組み等に関する基本的なあり方（案）） 

 

１．スケジュール等について 

医療事故調査に係るガイドラインについては、厚生労働省において策定することと

し、（公財）日本医療評価機能機構で実施されている医療事故情報収集等事業及び（一

社）日本医療安全調査機構で実施されている診療行為に関連した死亡の調査分析モデ

ル事業でこれまでに得られた知見を踏まえつつ、別途、実務的な検討の場を設け、検

討を進めることとする。 

 

２．策定すべき事項について（案） 

1 第三者機関への届出に係る事項 

届出事例を標準化するための具体的な基準や例等 

届出をする具体的な項目や内容 

届出方法・手続き（web入力・FAX等） 

2 第三者機関の助言に係る事項 医療機関に対し第三者機関が行う助言内容と方法 

3 遺族に説明する医療事故調査制度に関する内容（仕組み・調査の流れ・同意等） 

4 
医療機関が保管する資料とその 

取扱い 

物品・関係書類等に係る内容 

遺体（臓器・組織標本等）に係る内容 

5 医療事故調査に係る具体的事項 

医療事故調査の調査項目や内容 

外部の支援を得る手続き 

医療事故調査の結果として報告する事項 

（具体的な再発防止策や評価内容等） 

事案の発生から第三者機関への調査結果報告の期限 

6 第三者機関調査に係る具体的事項 

医療機関が提供する資料等の具体的内容 

第三者機関が遺族・医療機関へ報告する調査結果 

 

資料４ 
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【有賀構成員提出資料】 

 

診療に関連した予期せぬ有害事象(死亡事故など)の調査のあり方 

全国医学部長病院長会議 大学病院の医療事故対策委員会 
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診療に関連した予期せぬ有害事象(死亡事故など)の調査のあり方 

全国医学部長病院長会議 大学病院の医療事故対策委員会 

平成 25 年５月 16 日理事会・17 日総会 
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診療に関連した予期せぬ有害事象(死亡事故など)の調査のあり方 
全国医学部長病院長会議 大学病院における医療事故対策委員会  

 
1)はじめに 
①我々医療者は、患者の人としての尊厳に鑑みてその患者にとって最も正しいと思われる

医療を行う。このことが、患者の意思を尊重することとともに、我々の職業倫理の主軸を

成している。診療に関連した有害事象(死亡事故など)について調査をすることは、このよう

にして展開している日常診療の延長線上に位置づけられる我々の責務である。すなわち、

調査を行う目的は、事故の原因分析を通じて再発の防止について、つまり 1)③に述べる｢シ

ステム｣の改善などについて検討し、日常診療における患者の安全をより一層高め、医療の

進歩に寄与することである。その意味で、調査を行うことそのものと、患者･家族の意思の

如何とは直接的な関係にない。 
 
②医療の実践においては、密かに進行していた病態について予想ができなかったことや、

医科学からみていまだ充分に説明できないことなどあって、医学･医療そのものが不確実で

あることを知らねばならない。従って、診療に関連した予期しない有害事象はそもそも起

こり得る。このような不測の事態に備えることも医療の重要な役割である。 
 
③医療は、通常、多くの職種にわたる医療者が幾重にも重なりながら行なっている、チー

ム医療の集積であると言うことができる。従って、チーム医療の集積である｢システム｣が

不全に陥ったものとして原因の分析を進める必要がある。ヒューマンエラーという側面に

ついても、ヒトと医療器械や医療材料との関係性、労働の環境など、システムエラーとし

ての観点から分析することが原則である。 
 
2)医学部･大学病院に勤務する医療者に求められること 
①大学病院は、地域医療にとって言わば最後の砦として、勢い複雑で高度な医療を担うこ

とになる。従って、1)②に述べる不測の事態に遭遇する頻度も比較的高いと言うことができ

る。このようなことからも大学病院における安全な医療の構築は重要で、医学部･大学病院

に勤務する医療者は、院内におけるインシデントないしアクシデント事例の収集と分析、

現場へのフィードバックなどといった日常的な医療安全活動に不断に携わり、診療に関連

した予期せぬ有害事象(死亡事故など)の調査もその一環として位置づけねばならない。 
 
②地域の医療においては、診療所、地域に密着した中小規模の病院、地域の中核的な比較

的規模の大きな病院、大学病院などが役割に応じて相互に連携している。そこで、医学部-
大学病院に勤務する医療者は、このような日常的な地域医療における連携と同様に、地域

の診療所または病院から院内事故調査委員会に参画するよう支援を求められれば、人的な
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派遣に応じ、また、地域の医師会(例えば、都道府県医師会、以下同じ)などと協力して、院

外事故調査委員会に積極的に与ることも必要である。 
 
3)大学病院を含めた医療機関における予期しない有害事象への対応(図 1)について 

①診療所または病院の管理者は、患者の安全を確保するための医療安全に関する委員会を

常設していることが求められる。次の②に述べる院内事故調査委員会を開くにあたり、こ

の医療安全に関する常設の委員会を臨時に開催する方法もある。 

 

②医療機関は、診療に関連した予期しない有害事象が発生した時に、院内事故調査委員会

を設け、原因を究明する調査を行う。この委員会設置と調査自体は、1)①に述べているよ

うに、患者･家族の意思がどのようであるかとは関係がない。死亡事例であれば、必要に応

じて解剖所見や死後画像(autopsy imaging、Ai)を得る。解剖については、地域の中核的な

医療機関ないし大学病院に移送して行うことができるように、地域ごとにあらかじめルー

ルを定めておく。Aiについても同様にあらかじめルールを定めておく。 

 

③医療機関は、院内事故調査委員会の開催にあたり、地域の医師会、病院団体や医学部･大

学病院等に支援を依頼することができる。 

 

④院内事故調査委員会による調査報告書に基づき、主治医らは患者･家族への説明を行う。 

 

⑤医療機関は、院内事故調査委員会による調査報告書に基づき、匿名化した上で日本医療

機能評価機構に報告する。 

 

⑥患者･家族らにとって、または主治医ら当事者にとって、院内事故調査委員会の調査結果

について納得できない、腑に落ちない、諒とし難いなどの場合に、より広く意見を求めた

いなどあれば、医療機関は院外事故調査委員会に調査を託する。院外事故調査委員会は、

第三者によって構成される。各地方で、地域の医師会、病院団体、医学部･大学病院等の医

療専門職(事故に関係する専門領域の医療関係者を含む)で構成し、院内事故調査委員会の

資料などを分析し、評価する。ここでは都道府県医師会のイニシアティブに大きな期待が

ある。 

 

⑦院外事故調査委員会による報告結果に基づき、主治医らは患者･家族への説明を行う。 

 

4)その他の留意点など 

①報告書の取り扱いについて 

そもそも報告書は患者安全と医療の一層の向上を目的として作成され、当事者や関係者
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もそのような目的に則ってこそ、自らの経験や意見を率直に述べることになる。従って、

万が一にも当事者を咎めるために報告書を使用することがあってはならない。報告書は、

システムエラーという観点で読むことになろうが、このような懸念についての注意喚起も

しておきたい。 

 

②日本医療安全調査機構の提案(参考資料 1)について 

 全国医学部長病院長会議は昨年より日本医療安全調査機構に参加している。そこで、日

本医療安全調査機構の提案について以下のように考える。 

 

ⅰ)患者ないし家族からの訴えについては、参考資料１によれば、訴えに応じて中央事務局、

ないしブロック事務局が対応し、その訴えによって該当する医療機関に調査を促す考え方

のようである。基本は、医療機関の主治医と患者･家族との話し合いが医療の一環として行

われるべきで、それができずに第三者機関への訴えとなっているなら、事態はすでに医療

の範囲ではない。医療者は医療に従事するのであって、医療の範囲外の、例えば紛争の処

理などは弁護士らに委ねられるのが筋であろう(参考資料 2)。 

 

ⅱ)ブロック事務局において、院内型、協働型、第三者型に関するスクリーニングを行うこ

とを提案している(参考資料１、｢ブロック事務局で受付、全例スクリーニング｣)。しかし、

これは極めて難しい。1)①に記載したように、まずは院内の事故調査を開始する以外の選

択肢はない。その後に、ブロック事務局の第三者としての関わりを考えることになろう。

図 1(流れ図)における院外事故調査委員会については、先行する事例に照らせば、具体的に

は地域の医師会が果たす大きな役割に期待したい。従って、参考資料１における各ブロッ

ク事務局の役割は、地域の医師会との関係性の中で地域ごとに考えて行くべきものと想像

される。 

 

ⅲ)中央事務局の意義について考察する。第三者として医療事故の調査に係る、地方のブロ

ック事務局の役割は、地域の医師会が具体的な活動を開始するなら(3)⑥)、それへの参画･

協力であろう。従って、中央事務局としては、それら地方のブロック事務所からの情報を

束ねることとなろう。日本医療安全調査機構の目的である再発防止(参考資料 1)のためには、

情報の収集･分析とその結果についての周知が求められる。それらはすでに日本医療機能評

価機構が担っている役割でもある。 

 日本医療安全調査機構のブロック事務局に想定される機能が、例えば都道府県医師会に

よる実効的な活動に重なるであろうこと、また、中央事務局に想定される機能が日本医療

機能評価機構によってすでに行われていることなどを勘案すると、両機構がいずれ合同す

ることもあってよいと考える。 
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有害事象の発生
予期せぬ死亡事故

主治医らによる説明
家族の承諾→病理
解剖～死後画像(Ai)

死亡診断書の作成

院内事故調査委員
会/報告書の作成

(後日)院内事故調査報告書に
基き主治医らから家族へ説明

日本医療機能評
価機構への報告

*院外事故調査委員
会/報告書の作成

院外事故調査報告
書に基き主治医ら
から家族へ説明

*院外事故調査委員会(チーム)は、第三者によって構成する。
各地方で、医師会、病院団体、大学病院等の医療専門職(事故
に関係する専門領域の医療関係者を含む)で構成し、院内事故
調査委員会の資料を検証する。

(日本病院団体協議会(日病協)WG 平成25年2月22日) 

全国医学部長病院長会議
大学病院における医療事故
対策委員会(Ｈ25年3月7日･改訂)

都道府県医師会と各地域の医
学部･大学病院との協力が重要! 
①先行事例あり･解剖の実践も
（中小病院からご遺体の移送）
②院内事故調査委員会を支援
③院外事故調査委員会の開催

仕組みの構築
日本医療安全調査機構

ブロック事務局

日病協(11団体):全国公私病院連盟･全国自治体病院協議会･全日本病院協会･日本医療法人協会･日本私立医科大学協会

日本精神科病院協会･日本病院会･国立病院機構･国立大学附属病院長会議･日本慢性期医療協会･労働者健康福祉機構

モデル事業
ではご遺体
を移送した

匿名化

本文
3)⑥

分析結果を参加
病院へ周知→患
者安全の向上・
医療の進歩へ!

 
図 1：診療に関連した予期せぬ有害事象(死亡事故など)の調査のあり方(流れ図) 
（死亡事例でなければ、病理解剖～死後画像(Ai)、死亡診断書の作成はない）  

 
 



評価結果への対応 
自浄的対応を検討する 

北海道 

• 北海道 

東北 

• 青森 岩手 宮城 
秋田 山形 福島 
新潟 

関東 

• 茨城 栃木 群馬 
埼玉 千葉 東京 
神奈川 山梨 

中部 

• 長野 富山 石川 
福井 岐阜 静岡 
愛知 三重 

近畿 

• 滋賀 京都 大阪 
兵庫 奈良 和歌
山 

中国四国 

• 鳥取 島根 岡山 
広島 山口 徳島 
香川 愛媛 高知 

九州 

• 福岡 佐賀 長崎 
熊本 大分 宮崎 
鹿児島 沖縄 

第三者機関ブロック事務局で受付・全例スクリーニング  

 
 

報告 

警察 

21条届出不要 

 
中央事務局 

 
スクリーニング
委員会の開催 

 

連携 

調査体制の決定（助言・勧告）  

24時間オンコール体制    総合調整医・調整看護師 

医療機関 

 行った医療の内容に誤りがあるもの（疑いを含む）に起因した、若しくは原因が不明の  
 予期しない死亡事例（死産を含む）等を中心に、院内で検証が必要と判断した事例を 
 広く報告する。（当面は、死亡事例に限定し3年後に見直す） 

患者遺族 

必要時
助言 

 
 
 

院内型 協働型 第三者型 原則：解剖調査 
死後画像撮影 

解剖調査チーム 
臨床調査チーム 

院内調査に第三者機関より 
調査評価医を派遣 

必要に応じて解剖の実施が可能な体制の構築に努める 

（大学病院、医師会等が協力する調査を含む） 

必要時 
助言・質問 

＊調査に非協力的な場合は
公表などの対応を考慮 

必要時助言・
質問 

 
院内調
査報告 

  
病理学会 
法医学会 

医学放射線学会 
ならびに 

各専門学会の協力 

 
医師会あるいは
大学病院等の 
他の医療機関の

協力 

評価結果の還元 
報告書の公表／医療機関へのアラート 

第三者機関（中央審査委員会）に報告書提出/審査(査読) ・ 必要時再審査 

  目 的：原因究明・再発防止 医療事故の全貌を可能な限り把握し、それにより医療機関の医療事故調査、 
医療安全の活動と我が国の医療安全に資する 

必要時 
助言・質問 

グリーフケア 

厚生労働省 
報告 

申請相談 

メディエーション 

原則24時間以内を目途に 

参考
資料 

1 



                           医師会・病院協会等による 
                                      複数機関 

    院内 

基本的な考え方(四病協) 

医療安全 
管理委員会 

院内 
調査委員会 
(病院判断で設置) 

医療機能評価機構 

調査検証 
チーム 

   ① 

② 

（匿名化） 

ADR 

無過失 
補償制度 

裁判 

 
 

医療内 

 
 
 

医療外 
（紛争） 

院外 

  

①病院が依頼 
②病院に報告 
(患者へは直接説明しない) 

匿名化し再発防止に資する 

原因分析 
委員会 

(複数機関) 

四病院団体協議会(四病協)：日本医療法人協会,全日本病院協会,日本精神科病院協会,日本病院会 

参考
資料 
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検討事項に関する第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２ 

 

 

第１３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 ５ 月 ２ ９ 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。 

 

○ 第三者が主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。 
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○ 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、少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。 

少なくとも、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

関与も少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。 
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○ 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、院内調査が主体になろうが、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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

15 
 

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）少数派のとこ

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、

もう少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。少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少ない。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少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。 
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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少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。 

 



「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」について (案 )

平 成 25年 5月 29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

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では、平

成 24年 2月 15日 より、医療関係者や医療事故被害者等からのヒアリ

ングも重ねつつ 13回 にわたり議論を行つた結果、別紙のとおり、「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」について、とり

まとめたところである。

また、本検討部会においては、医療事故に係る新たな調査の仕組み

の導入とあわせて、医療機関が行う院内調査における解剖や死亡時画

像診断に対する支援の充実を図るべき、医師法第 21条の解釈について

改めて周知を図るべきとの意見があった。

厚生労働省においては、このとりまとめを踏まえ、必要な法案の提

出など、早期に制度化を図るよう求める。



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

これまでの検討経緯

開催年月日 議 事 内 容

第

１

回

平成 24年 2月 15日

O「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」開催の趣旨等について

○医療安全調査委員会設置法案 (仮称)大綱案等について

Oヒ アリング

診療行為に関連した死亡の調査分析事業について

○今後の検討方針について

第

２

回

平成 24年 3月 29日

○ヒアリング

・社団法人日本医師会 (高杉常任理事)

・社団法人日本医療法人協会 (伊藤副会長)

・社団法人日本病院会 (木村常任理事)

・社団法人全日本病院協会 (飯田常任理事)

・全国医学部長病院長会議 (有賀昭和大学病院長)

第

３

回

平成 24年 4月 27日

○ヒアリング

・中澤構成員

・患者の視点で医療安全を考える連絡協議会

・加藤構成員

・樋口構成員

・宮澤構成員

(永井代表 )

第

４

回

平成 24年 6月 14日

Oヒ アリング

・山口育子構成員

○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
口調査を行う組織について

第

５

回

平成 24年 7月 26日

○医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

・調査を行う組織について

・調査に必要な権限について

・調査結果の取扱いについて

第

６

回

平成 24年 8月 30日

○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

○ヒアリング (医療安全支援センターとの関係について)

・東京大学大学院医学系研究科医療安全管理学講座



＼ 開催年月日 議 事 内 容

第

７

回

平成 24年 9月 28日

○ヒアリング (診療行為に関連 した死亡の調査分析モデル事業

の実務について)

・日本医療安全調査機構 東京地域代表 矢作直樹氏

○ 医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

・「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

・調査に必要な費用の負担のあり方について

第

８

回

平成 24年 10月 26日

○ 医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

・捜査機関との関係について

第

９

回

平成 24年 12月 14日

○ヒアリング (消費者安全調査委員会における対応との関係 )

・消費者庁消費者安全課

○再発防止のあり方について

第

１０

回

平成 25年 2月 7日

○ヒアリング

・四病院団体協議会 (飯田氏 )

・日本医療安全調査機構 (樋口氏)

・全国医学部長病院長会議 (有賀氏)

・中澤構成員

第

＝

回

平成 25年 3月 22日

○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

第

１２

回

平成 25年 4月 18日

○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

第

１３

回

平成 25年 5月 29日

○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 (案 )
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