
第 11回 医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会

平成 25年 3月 22日 (金 )

14:00～ 16:00
厚生労働省 省議室 (9階 )
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第 11回 医療事故に係る調査の仕組み等のあり方に関する検討部会
議 事 次 第

1開 会

2議 題

(1)再発防止のあり方について (その2)

(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

(3)その他

3 閉 会

(配付資料 )

資料 1   第 10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   再発防止のあり方について (その 2)
資料3   医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方と論点

参考資料 1 前回 (第 10回 )までの議論について
参考資料2 今後の検討方針について
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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 10回議事録 

日 時：平成 25 年 2 月 7 日（木）  
14：00～16：13 

場 所：厚生労働省第 22 会議室 (18 階) 
 
○川嵜室長補佐  

定刻になりましたので、ただいまから第

10 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、里見構成員より御欠席との御連

絡を、宮澤構成員、豊田構成員より少し遅

れる旨の御連絡をいただいております。 

 また、12 月 27 日付で、厚生労働大臣政

務官に交代がありましたので、御紹介させ

ていただきます。とかしきなおみ厚生労働

大臣政務官です。 

 

○とかしき政務官  

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、よろしくお願いいたします。 

 

○山本座長  

皆様こんにちは。本日も御多用のところ

お集まりをいただきまして、まことにあり

がとうございます。本日もどうかよろしく

お願いいたします。 

 それでは、議論に先立ちまして、とかし

き大臣政務官より御挨拶をお願いしたいと

思います。 

 とかしき政務官、よろしくお願いします。 

 

○とかしき政務官  

このたび厚生労働大臣政務官を拝命いた

しましたとかしきなおみでございます。ど

うぞよろしくお願いいたします。 

 皆様におかれましては、御多用の中、検

討会に御参加いただきまして、心からお礼

を申し上げます。ありがとうございます。 

 当検討部会におきましては、安全で質の

高い医療の提供を目指して、医療事故の研

究解明と再発防止を図る仕組みのあり方に

ついて御活発に議論いただいております。 

 実は、私もついこの間まで薬剤師として

医療現場で働いておりまして、その医療事

故の未然の防止ですとか、再発防止、現場

でいろいろ私自身も体験しておりました。

その大切さも身をもって思いましたし、さ

らに、万が一医療事故が起こった場合、国

民の皆様に納得いただける調査の仕組みを

構築するということがいかに大切であるか

ということも、現場を歩いていて、実際に

声をいただくことも何度もありました、 

 これまで９回にわたりまして御審議いた

だきまして、いろいろ活発に御議論いただ

いたということの報告を受けております。 

 一通り御議論いただいた後、大きく意見

が分かれている点も多々あるというふうに

伺っております。 

 こうした中で、きょうは各団体における

本件に関する議論も活発化していると聞い

ておりますので、今後、さらなる議論につ

なげていただけるために、きょうは四病院

団体協議会、日本医療安全調査機構、全国

医学部長病院長会議における医療事故に関

資料１ 

 

 

第 1 1 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 ３ 月 2 2 日  
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する御議論の状況等について、いろいろお

話を伺っていきたいと思っております。 

 構成員の皆様には、引き続き活発に御議

論いただきまして、この議論の結果が国民

の皆様に役立つ内容になることをお願い申

し上げまして、簡単ではございますが御挨

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。とかしき政務

官におかれては、御公務のため、ここで御

退席をされるということです。 

 

○とかしき政務官  

ちゃんと拝見しますので。大変申しわけ

ありません。よろしくお願いいたします。

ありがとうございます。 

 

○山本座長  

それでは、事務局のほうから資料の御確

認をお願いいたします。 

 

○川嵜室長補佐  

それでは、お手元の資料の確認をお願い

いたします。 

 まず、「座席表」及び「議事次第」、配付

資料といたしまして、資料１、前回の議事

録でございます。 

 資料２「診療に関連した予期しない有害

事象（死亡・重大事故）の調査のあり方」

（四病院団体協議会提出資料）、これが表紙

を入れ３枚です。 

 資料３、日本医療安全調査機構提出資料

「診療行為に関連した死亡の調査分析事業

のあり方」、これはクリップどめしてござい

ますけれども、15 ページまでの資料と、別

冊としまして報告書が 11 ページまでです。 

 資料４「全国医学部長病院長会議提出資

料」、これは両面で 10 ページまでです。 

 資料５「中澤構成員提出資料」、これが表

紙を入れて６枚となってございます。 

 資料６「再発防止のあり方について（そ

の２）」、両面で１枚です。 

 参考資料１「前回（第９回）までの議論

について」、37 ページまでございます。 

 参考資料２「今後の検討方針について」、

これが１枚です。 

 このほか、第１回から第９回の資料につ

いて、青色の参考資料ファイルを用意いた

しております。 

 以上でございます。 

 乱丁、落丁等ございます場合には、事務

局までお申しつけください。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。皆様、資料は

おそろいでしょうか。 

 よろしいでしょうか。 

 それでは、本日の議題に入っていきたい

と思いますけれども、最初に参考資料２に

ありました「今後の検討方針」ということ

で、最初におまとめをいただいた議論、検

討事項については、前回までで一通り御議

論をいただいたところであります。 

 前回の最後にも申し上げましたように、

今後は、その中で意見が必ずしも一致して

いない部分について、さらに深掘りした形

で御議論をお願いするということになろう

かと思います。 

 そのような中で、関係団体等におかれま
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しても、医療事故の調査の仕組みに関する

議論というのはかなり活発になされている

というふうに伺いました。それで、いろい

ろな提言もされているということでござい

ます。 

 そこで、本日は、いわば深掘りの第二読

会に入る前の段階として、先ほどとかしき

政務官のお話にもありましたように、我々

がこれから議論を進めていく参考としまし

て、その提言等を出されている関係団体等

からヒアリングをして、御意見をお伺いし

たいというふうに考えた次第であります。 

 それで、中澤先生を入れて四団体からの

お話を伺いたいということでありまして、

まず最初は、四病院団体協議会の提言につ

いてということで、その協議会の医療安全

対策委員会の委員でもあられる飯田構成員

のほうから御説明をお願いしたいと思いま

す。 

 よろしくお願いいたします。 

 

○飯田構成員  

それでは、資料２です。四病院団体協議

会委員構成は一番後ろの３ページに書いて

ございますので、省略させていただきます。 

 それでは、短いので一応全部読ませてい

ただきます。 

 タイトルは、「診療行為に関連した予期し

ない有害事象（死亡・重大事故）の調査の

あり方」です。 

 本年１月に四病院団体協議会の医療安全

対策委員会でこれが決まりまして、上部で

もこれを承認いただいております。 

１.目的 

 （１）診療に関連した予期しない有害事

象（死亡ないしは重大事故）の調査機関設

立の目的は、診療に関連した予期しない有

害事象の要因分析と再発防止、それによる

医療の質と安全の向上、および医療の透明

性・公明性・信頼性の確保である。 

 （２）医療の不確実性の中で、医療側が

自律的に再発防止のための原因分析に専念

するために、医療外紛争処理や補償制度は

この制度とは別枠で検討するべきである。 

（３）医療は現在、個人によってなされ

るものから多職種の連携の上に成り立って

いる以上、診療に関連した予期しない有害

事象の調査は、医療従事者個人の責任追及

の結果をもたらすものであってはならない。 

 （４）医療安全システムの WHO ガイドラ

インに基づき、原因究明のために、院内事

故調査委員会が収集・作成した資料及び報

告書は、当事者に不利となる使われ方をす

べきではない。 

２．定義 

 ここで「診療に関連した予期しない有害

事象（死亡ないしは重大事故）」とは、疾病

の自然経過や診療行為に関連し、予期しな

いものをいう。 

３．医療機関における医療安全確保及び診

療に関連した予期しない有害事象への対応 

 （１）病院、または診療所の管理者は、

医療の安全を確保するための医療安全委員

会を常設し、医療の安全を確保するための

措置を講じる。 

 （２）当該医療機関は、診療に関連した

予期しない有害事象が発生したときに、患

者・患者家族の意志とは別に独立して、院

内事故調査委員会を設け、原因を究明する

調査を行う（必要に応じて、解剖や Ai を実

施）。 

 （３）院内事故調査委員会の設置にあた
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り、医師会、病院団体や大学等に支援を依

頼することができる。 

 （４）調査報告書に基づき、病院は患者、

患者家族への説明を適宜行う。 

 （５）病院が重要と判断した有害事象発

生時には、地方に設置する院外事故調査検

証委員会（チーム）へ、患者や患者家族の

意志とは関係なく報告する。 

 （６）院外事故調査検証委員会（チーム）

は、第三者を旨とする。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分

析・評価する。 

（７）院外調査報告書の結果の患者・患

者家族への説明は、病院が適宜行う。 

 （８）院外事故調査検証委員会は、匿名

化した上で中央に設けられた中央事故調査

機関に報告し、医療関係者以外の意見も加

えて、原因究明のための事例収集とともに

再発防止に重点を置いた中立性の高い報告

書を作成し、広く注意を喚起する。この調

査機関として、日本医療機能評価機構等を

発展的に活用する。 

４．医師法第 21 条 

 医師法第 21 条は、その立法の精神に戻り、

拡大解釈しないものとする。 

 以上です。 

 つけ加えますと、四病院団体協議会は第

２回検討会でも、全日本病院協会の案、図

もお示ししておりますが、各団体で微妙に

多少ニュアンスが違ったので、やはりこの

会でも申し上げましたが、医療界がまとま

って、きちんと提言しようという趣旨に基

づいて、四病院団体でいろいろ議論し、こ

れだったら合意できるだろうということで、

合意を見たものでございます。 

 それから、WHO のガイドラインに関して

は、先ほど申し上げた第２回検討会で私が

報告しておりまして、第２回の全日本病院

協会の資料の６ページにございますので、

内容に関しては割愛させていただきます。 

 以上でございます。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 いろいろと御質問等おありかと思います

けれども、一応四団体の皆さんのお話を全

て伺ってから最後にまとめて御質問の時間

をとりたいと思います。 

 それでは、引き続きまして、日本医療安

全調査機構の企画部会において、機構が実

施する診療行為に関連した死亡の調査・分

析事業の今後のあり方について議論がなさ

れ、取りまとめがされたというふうに伺っ

ておりますので、その点について御紹介い

ただきたいと思います。 

 日本医療安全調査機構の理事であり、企

画部会の副座長でもある樋口構成員から御

説明をお願いしたいと思います。 

 よろしくお願いいたします。 

 

○樋口構成員  

それでは、私に与えられた時間は大体 10

分程度という話になっていますので、ごく

簡単に御説明したいと思いますが、資料と

しては「参考」というところで、日本医療

安全調査機構企画部会、理事会が去年の 12

月付でまとめた文書があります。これで全

部完成しているわけでもなくて、第一歩と

いうことなのですけれども、そのポイント

を私のほうで説明するということにします
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ので、ぜひとも後で、そちらの文書のほう

を読んでいただければありがたいと思いま

す。 

 その参考資料にも出ているのが、こうい

う図で何か新しい仕組みをつくったらどう

かということなのですが、これを一つ一つ

説明していこうということになります。 

 しかし、本当に骨のところだけを説明さ

せていただきたいと思いますが、まず初め

に言わないといけないことは、日本医療安

全調査機構というのが今回提言しているの

は何なのかというと、簡単に言うと、医療

事故に関する第三者機関をつくろう、ある

いは自分たちが中心になってやれるではな

いかという話をまとめたということなので

す。もちろんまとまって、すでに案がすべ

て完成したからこれで我々に任せてくださ

いというレベルではないのです。 

 これからいろいろな相談があると思いま

すけれども、その土台というか、一番基礎

的なところの考え方をまとめてみたという

ことです。そのときに、医療事故について、

これは言うまでもないことですけれども、

全柔連であれ、教育の世界であれ、例えば

教育の関係だと、私は、今、大学の教員を

やっていますが、大学にも第三者評価機構

というものが入ってきまして、私がつけた

答案の採点の仕方まで見るのですね。そう

いうのが常態化している。私自身はどうか

なと思ったりすることもありますが、そう

いう形で教育のところもやり、もちろん原

発であれ、何であれ、第三者評価を拒んで

という話はもうどの世界にもない。第三者

評価を拒むには、拒むなりの理由が必要で、

それが医療界だけあるのかというと、それ

はきっとないだろうと思うのです。 

 それから、日本医療安全調査機構という

のも、まさに第三者機関として自分たちが

その任を担う、中核になろうという気概を

見せようというような報告書だというふう

に考えていただければいいと思います。 

 それで、かつて厚労省が検討会をつくっ

て、私も実は委員をやらせていただいたの

ですが、いわゆる大綱案という形で第三者

機関をつくろうという話がありました。そ

れが頓挫したわけです。そのときと今回の

日本医療安全調査機構の企画案、これはこ

れから幾らでも細部については検討の余地

があって、最後に課題はいっぱい残ってい

るということを申し上げましたけれども、

そのときと随分状況が違っているというこ

とだけは申し上げたいのです。 

 それは私の考えによると３点あるのです

けれども、第１は医療界のまとまりで、あ

のときも大綱案がついえたのは、１つには、

医療界の一部だと私は思っていますが、相

当部分かもしれない、やはりいろいろな異

論が医療界の中自体にあってということな

のですが、今度はそれを上回るようないろ

いろなところから一応賛同を得ているとい

う話です。 

 医療事故の検証に対して、こういう形で

検証をしてきたのがこれで８年になります。

このような経験自体が重要であるというの

を強調しなければなりません。そこから始

めて一応経験がありますから、経験を積ん

だ医療者が中心になって、日本と限らなく

ていいのですが、真の医療安全学あるいは

事故への対策、事故の減少につなげるよう

な話をしたいということであります。その

ために、第三者機関というのは必須であろ

うということなのです。 
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 この第三者機関というのは、今回の企画

書では、医療事故の原因究明と再発防止を

目的とし、その活動は、日本において医療

事故が一体どうなっているのかということ

をまず知るということですね。 

 それぞれについて、綿密なといっても限

界があるのかもしれませんが、相当詳細な

専門家が入った調査をして、報告書を明ら

かにするということです。 

 それは、従来、警察が介入して刑事司法

が入ってもやはり解明できないようなもの

を専門家が解明するということにしたいと

いうことであります。 

 大綱案との違いで言うと、日本医療安全

調査機構というのは、民間団体、社団法人

でありますから、ある意味で当たり前のこ

となのですけれども、刑事司法や行政処分

の話を日本医療安全調査機構でできるわけ

がないのです。自分たちから行政処分でき

るわけはないのですし、刑罰を与えるわけ

でもないですから、そういうものではなく

て、医療者がやれることはこれだと、そう

いうことをはっきりさせる。それは原因究

明と再発防止です。 

 医療というのは、最近の考え方では、病

院で亡くなる方がどうして亡くなったのか、

問題があれば、死因を究明して説明をする

ところまでが医療だということなのですか

ら、何か問題があれば、再発防止策を考え

るのも医療。だから原因究明と再発防止を

医療者が中心になって行うのは当たり前で、

そのための機構をつくろう。院内事故調、

協働型との関係が大綱案では不十分だった

ので、その段階では協働型というのはなか

ったのですが、それも工夫して、今まで以

上に時の調査体系を明らかにしました。も

う１度いうと、医療界のまとまり具合がは

るかに大きくなった、第三者機関としては

医療事故の原因究明と再発防止に特化して

目的を設定する、そして、院内調査や協働

型も取り入れて調査体制を構築するという

のが大綱案時代との３つの違いです。 

 医学界・医療界のまとまりなのですけれ

ども、これは数を数えていただいてもわか

ります。このスライドが示すのは学会関係

です。こういうところ、本当にたくさんの

医学会が機構の社員になっていただきまし

た。これは高久先生を初めとして、事務局

その他ですが、本当にいろいろな医療の方

が、あるいは医療というのはこの場合、医

者だけではないのです。看護の方であれ、

薬剤師の方であれ、いろいろな方が入って

くださって、とにかくやはり医療事故は

我々の問題だというふうに思ってくださっ

たからだと思うのです。 

 これは団体のほうです。病院団体であれ、

薬剤師会であれ、看護協会であれ、理学療

法士であれ、病院の会の方も入っていただ

いている。 

 医学会がまだ細かくいろいろあって、こ

んなにたくさんあって、私も数が数えられ

ませんが、まだ本当にこぞってというので

はなくて、もちろんこれで全部ではないの

ですが、すでに圧倒的多数の医療者が賛成

してくださっているのではないかなと私は

思っております。 

 それで、今、言ったことの繰り返しにな

りますが、まさに医療専門家責任を果たす

ことだという考え方です。第三者機関も、

医療者の責任で自主的に運営してみようで

はないかという話です。 

 今の調査機構は、年間で１億 8,000 万円
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ぐらいの予算でやらせていただいているの

ですが、そのうち１億 2,000 万円ぐらいは

国庫の予算、つまり税金でお願いしている

のですが、6,000 万円は医療団体のほうが

みずからもちろん拠出してやっているとい

うので、つまり名前だけ出しているのだよ

という話でもないということであります。 

 私はこちらのほうが近いのですが、同じ

専門職である弁護士と同様に自律的に責任

を果たすという体制をつくれたらつくった

らいいのではないかということです。 

 次の刑事司法とか行政処分の話は本当に

難題で、しかも日本医療安全調査機構でこ

ういうふうにすればいいという提言はでき

るかもしれませんけれども、決定すること

ができるわけもないようなものであって、

むしろ日本医療安全調査機構は、医療者の

願い、そこは患者の願いと一緒だと思って

いるので、医療事故の減少に関しては我々

が責任を負う。そのことと刑事司法とか行

政処分は一応全然別の話、我々の関知する

のはむしろ医療の問題だというふうに徹底

しようということです。 

 それで、あえて言えば、これは私の意見

も入っているのですが、「医療事故に刑事司

法的対応は無意味」と書いてしまったので

すが、ほとんど意味がないというふうに少

し弱めて言ってもいいというふうに考えて

おります。刑事司法がどれだけがんばって

も、医療事故の減少にはつながらないとい

うことです。 

 第３点目の、院内事故調、協働型との関

係では、旧大綱案でも別に院内事故調を否

定していたわけではないですが、そことの

関係がやはり十分には明らかではなかった

という批判はあるわけです。 

 そこで今回は、院内事故調のあり方も、

日本医療安全調査機構から第三者委員を積

極的に派遣して、院内事故調をやっていた

だく協働型のようなものも含めて、一応リ

ーダーシップはこの第三者機関にとらせて

いただきたいということです。院内事故調

のあり方について疑問視する向きもありま

す。それはいろいろな形があるからだと思

うのですけれども、こういうふうにやった

ら院内事故調だって信頼されるし、そうい

うやり方として、今までは成功例はこうな

っていますよというようなことまで指導と

言うとおこがましいのですが、こういうモ

デルがありますということを言えるような

形にしていくという意味なのです。 

 しかし、実際に医療事故があった場合に

は、全部をこういう第三者機関でやること

は到底誰も、どこでもできないわけで、普

通の事故で、普通の事故というのはないの

かもしれませんが、普通の医療で原因が究

明できない場合は、まず院内で調査をする

というのが当たり前だということは当然だ

と考えています。 

 そのあり方について何らかの提言ができ

れば、それはそれで第三者性が入ってくる

ということは、その助言を受けるだけでも

いいのではないかという話なのです。 

 これはどういうことかというと、私も医

療事故についてだけ特別に何だかという話

ではなくて、むしろ第三者機関はどこでも

あるものだからというのが初めに申し上げ

たことなのですが、同時に、医療事故の場

合を例えばエレベーター事故と比較するの

は乱暴な話だと思うのですけれども、ちょ

っと違うのではないかということに留意し

つつ、それでも第三者性は必要だというこ
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とであります。まずエレベータ事故と医療

事故とでは、２つ少なくとも大きな違いが

あって、１つは医療事故のほうがもっと多

いということです。 

 いろいろな調査があります。アメリカに

も調査があるし、日本でも調査があります

が、例えば、死亡した例の５％という話が

出ている。例えば５％、100 回に５回エレ

ベーターが事故を起こしたら大変なことで

す。残念だけれども、医療事故というのは

実はもっと数は多いのです。でも、それは

ある意味で必然的なものであって、エレベ

ーター事故というのは、やはり「あっては

ならない」というふうにすぐ言えるのです

けれども、医療ではやはり死を賭して手術

をするのです。ですから、それで失敗した

からといって、つまり結果が悪いからとい

って、必ず過失があるという話は絶対にあ

り得ないわけです。 

 だから、どこからどこまでが事故、ある

いは過失のある事故なのかが非常にあいま

いで、それは結局専門家でないとわからな

い。そのときの医療水準でないとわからな

いような話だということなのだと思うので

す。 

 そうだとすると、専門家を中心とした第

三者機関というのがどうしても必要で、そ

れは医療者のためにもなるし、患者のため

にもなる、あるいは日本全体の医療のため

にもなるというようなものではないかと思

っているのです。 

 こういうことで、それで一体どうやって

再教育をするのかとか、失敗を生み出した

システムの再構築化を図るかというのは、

本当に大きな課題になると思います。 

 企画書ではまだ課題もたくさん残ってい

ます。そのスライドにも明らかにしている

ところです。ほかにも細かなことで言うと

いっぱいあるのです。遺族へのメディエー

ションというのも、実は調整看護師の方が

努力されてやってきたのです。そういうの

を今度はどうするのだという話もあるし、

医療者が実際に何か失敗をしたとして、そ

れを再教育してもう一回医療の現場に戻っ

てもらうためにはどうしたらいいのだろう

かとか、行政機関・行政処分との関係、刑

事司法との関係というのは、本当に難問で、

これは安全調査機構だけで決められるもの

ではなくて、ここで集まっておられる先生

方や、そのほかの方々とやはり今後詰めて

いくものであると思います。ただ、日本医

療安全調査機構としては、その前のモデル

事業を入れて今まで８年の経験があるので、

このぐらいのことはできますよということ

はこの中で少し覚悟を明らかにしており、

きょうの資料にはないのですけれども、予

算的、人的にもこのぐらいあれば、全国で

今 10 カ所しかやっていないけれども、全国

展開というのも何とかできるのではないか

と考えています。一つのモデルでは、予算

としては５億円ぐらいかかるかもしれない。

それからもう一つ、もう少し件数を多くし

ても８億円ぐらいの話で何とか初めはやっ

てみることができるのではないかというよ

うなことを考えて一応出しているのですけ

れども、予算とか人的資源のフィージビリ

ティをずっと維持していく必要があります

から、そういう大きな問題が本当に残って

いて、これからも知恵をかしていただきた

いと思っておるところであります。 

 今後の道筋としては、日本医療安全調査

機構は、この案は本当の骨だけですので、
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骨のあり方自体も含めてですが、肉をつけ

ていかないといけない。３つの方向での推

進体制を構築、推進していくために、つま

り自分たちがちゃんとした機関であるとい

うことを認められるためにということだと

思いますが、年度を超えて４月以降だと思

いますが推進委員会を発足させて、医師・

他の医療者ともっともっと話をしないとい

けない。 

 もちろん、それと同様に患者との連携強

化、これは両方のためですから。 

 それから、こういうことをやっていると

いうことをもっと社会やメディアの方にも

知っていただくという必要もあって、もち

ろん厚労省とも連携をとるのは当たり前の

ことで、新たなシステムの構築を目指した

いというようなことを考えております。 

 済みません。時間が超過したと思います

が、恐縮でした。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。 

 それでは、引き続きまして、全国医学部

長病院長会議の検討状況等につきまして、

全国医学部長病院長会議の理事であり、大

学病院の医療事故対策委員会の委員長であ

られる有賀構成員にお願いいたします。 

 

○有賀構成員  

では、資料４ということで行きたいと思

います。 

 資料４の最後のページまで 10 ページで

す。１枚１分ということで。 

 「大学病院における医療事故対策委員会」

は、私が今、委員長ですが、前は慈恵医科

大学の病院長の森山先生、その前は山形大

学の嘉山先生でした。きょうお話しするの

は、僕ら大学病院で話している考え方、き

ょうのようなテーマを考える基本的な背景

と、今、お話がありました全国医学部長病

院長会議も日本医療安全調査機構に参加し

ましたが、参加した後の議論がありますの

で、その議論。究極的には、WHO のガイド

ラインから見ると日本医療安全調査機構の

仕事も今後の発展のためには少し整理して

いかなければならないだろうねというふう

なことでございます。 

 そうは言いながら、極めてその骨格的な

素案というか、こういう道筋で物事を整理

するのがいいのではないかというようなこ

とがありますので、その件について、前回

の委員会で議論したことを踏まえて、ここ

で発表したいと思います。 

 背景その１はこれです。病院医療は、基

本的には組織的なもので、チーム医療その

ものです。チームとチームはタイトな関係

にありますし、全体としては複雑系である。

したがって、医療事故はシステム不全だと

いう話になります。これは飯田先生がおっ

しゃったことと同じです。 

 これは昭和大学の、前もここで述べたこ

とがありますが、医療は本質的に不確実で

ある。したがって最悪の事態もあると。確

実ではないということがあるということで

すから、このことを理解しないと物事はう

まくいかない。エレベーターの事故のこと

をおっしゃっていますが、私たちの体のほ

うが相当程度に複雑でよくわからないこと

が残っているということです。 

 もう一つは、医師法 21 条との関係をしば

しば議論せざるを得ないというふうなこと

があるのですが、医学部長病院長会議では、
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最初から 21 条の議論はやめろと。その議論

をすると話がいろいろなところに迷入して

いくので、医療安全の話をしている以上、

この件は切り離せという議論で終始来てお

りました。今もそういうふうな基本的な論

調に違いはございません。 

 これは、今、言った報告書（案）の段階、

昨年の秋でございますが、委員の一人であ

る私が、企画部会の委員長の矢作先生に出

した意見の一部でございます。 

 WHO のガイドラインに沿った議論、医療

に関連した死亡の調査・分析事業のあり方

という、先ほど樋口先生が御説明ください

ましたところの参考資料がありますけれど

も、それのつくられる途中で、WHO のガイ

ドラインに沿った議論、つまり社会への説

明責任を果たすことと患者の安全を向上さ

せることとは違うのだと。一部重なること

があるにしても、基本的には違うというこ

との理解がやはり乏しいのではないかとい

うふうなことと、それから先の説明のよう

に 21 条の課題を論じることは、やはりあん

ばい悪かろうという話でございます。 

 これは WHO のドラフトガイドラインに書

いてあるのですが、１つの制度に２つの機

能を持たせることは難しいと。「モデル事

業・日本医療安全調査機構」の基本的な考

え方、もちろん少しずつ経年的にというか、

経時的に変化していますので、今も樋口先

生の御発表は、当時の秋の話と随分変わっ

てきていますので、少しずつ変わらなけれ

ばいけないと思うのですけれども、説明責

任を目的とした報告システムは、通常は強

制的で報告対象は限定的と。予期せぬ死亡、

その他などである。 

 恐らく、そういう意味では対象も限定さ

れるというようなことになります。ですか

ら、今、お金の話、５億とかと出ましたが、

ほとんどの監督機関は報告された事象の一

部分を検証するほどの人的・物的な資源し

か持っていないと。 

 ですから、そういうふうな意味での学習

を可能にするような能力も実は限られてい

ますよというふうなことで、WHO のドラフ

トガイドラインでは、患者安全を全うする

ための方法論と説明責任というふうな形で

の方法論とは違うということなので、その

部分についての議論を少し深めていかなけ

ればいけないかもしれない。 

 これは、字が小さいので資料を見ていた

だければわかりますが、要するに現在、ど

この病院も基本的に社会に説明するという

ようなことについての方法論は、実はある

わけです。６ページですが、要するに社会

に説明というようなことで、いわゆる記者

会見などを含めて、最近はホームページに

載せるというようなことをさっさとやって

しまったりしていますけれども、そういう

ようなものがあると。 

 もう一方は、厚生労働省の傘下にあるの

だと思いますが、日本医療機能評価機構の

事故防止センターに重大な事故が起こった

ときにはそれを報告する。これは特定機能

病院や、医療機能評価機構のサーベイを受

けて認定をもらっている病院は基本的には

こういうふうな骨格の中に入るわけですが、

それを届ける。そうすると、重大で希有で

はあるけれども、全国で集めると、年間幾

つになる、または５年で幾つになった。分

析したらこうなったというようなことがフ

ィードバックされてくる。これは学習する

システムそのものに加わっているという話
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でございます。 

 ですから、今、言った説明責任のことと、

医療安全を学ぶということと両方あるわけ

ですが、そのようなことは今でもやってい

る。これを国の仕組みとしてどうやってい

くかという話はここでの議論だと思います。 

 原因究明・再発防止のほうは実はこっち

でやって、これは WHO のガイドラインの訳

のところから出てきますが、懲罰しないと

か、秘密を守るとか、監督官庁などから独

立する。基本的に独立することは当然とい

えば当然ですが、そうしないとどうしても

バイアスが入るとか処分などいろいろあり

ます。 

 下から２番目に「システム指向性」と書

いてあります。つまり、複雑な病院医療の

物事を理解しなくてはならない。よくヒュ

ーマンエラーと言いますけれども、ヒュー

マンエラーですら、どうしてその部分でそ

うなったのかということがあるわけで、注

意をすればいいという問題ではないと。 

 よく家を出た後、鍵をかけ忘れたかなと

言ってまた家へ戻るようなことがあります

が、あれはルーチンワークをこなしていく

中で、ふと失念することがあるというふう

なことでございます。 

 日本医療安全調査機構に医学部長病院長

会議入った後の議論を、今、紹介していま

すが、やはり院内型は学習を目的とした報

告制度そのものから発展していると思いま

すし、第三者型というもともとの日本医療

安全調査機構のモデル事業は、やはり説明

責任を目的とした報告制度なのだろうなと。

協働型という間をとった形も、そういうふ

うなニュアンスを否めないというようなこ

とがありますので、ここら辺が本当の意味

での非懲罰性かつ秘密保持をしながらとい

うこととどのような形でうまくいくかどう

かがよくわからないということです。 

 これは、樋口先生が御紹介してくださっ

たところの参考資料の報告書が出るときに、

理事会で追記した部分であります。 

 その理事会には、今、お話しした全国医

学部長病院長会議からは嘉山先生が出席さ

れていて、嘉山先生も主張されたと聞いて

います。要するに２.のところの太字のとこ

ろですが、「院内型、協働型、第三者型の調

査体制のあり方については、『有害事象の報

告・学習システムのための WHO ドラフトガ

イドライン』を参考にしながら、引き続き

検討が必要である」というようなことで、

今後とも引き続き検討していきたいと思っ

ております。 

 医学部長病院長会議では、せっかくのモ

デル事業で行われてきたさまざまな蓄積が

ございますので、それはやはり何らかの形

で持ちたいと。四角の中の下半分の３）の

ところに、解剖所見も得られるという「地

ならし」の部分があると。「日常の作業の延

長上にあるクライシスマネジメント」に最

も近い道筋のように思われるのだと。そう

すると、それは医師会と病理医とが円滑に

日常作業に当たっている地域、これは県の

医師会のレベルでそういうところはありま

すので、そのようなことを真似して、全国

に日本安全調査機構の事業を広げることも

可能だろうと。「モデル事業の経験を踏まえ

た社会の仕組み」として構築していけるよ

うに考えるということで、これは先ほど企

画部会による報告書案に関する意見、僕が

昨年の秋に書いたというものがありました

が、それの後半部分の一部でございます。 
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 ですから、そういうふうな形で、少しず

つ足し算をしながら、上手にいいものをつ

くっていきたいというふうに考えるという

のが医学部長病院長会議の委員会の議論で

ございます。 

 これは、「素案をつくれ」という話が委員

会で出まして、委員会の後に素案をつくっ

て、委員にはメールで回して意見を聞いて、

少しバージョンアップさせながらここまで

来ておるわけですけれども、先ほど飯田先

生が御説明になった院外事故調査検証委員

会（チーム）はかくかくしかじかでありま

したが、その部分を利用させていただいて、

それを入れ込んだ形になっています。有害

事象の発生、予期せぬ死亡事故があれば、

主治医が説明します。亡くなっているとい

うことであれば、御家族の承諾を得て病理

解剖や、場合によっては Ai を得る。死亡診

断書をつくる。その段階で第三者的な院外

事故調査検証委員会なるもの、医学部長病

院長会議の委員会の中で私個人としては、

やはり日本医師会の傘下にある都道府県医

師会の中に基本的につくるのが早いのでは

ないかというふうな議論をしておりますが、

そのようなところへ第一報を入れるかどう

か。多分入れていくというようなことにな

るのだとは想像しますが・・・と点で示し

ています。 

 その後、院内事故調査委員会を開いて報

告書をつくる。これは今までと同じです。 

 後日、院内事故調査報告書に基づく説明

を行う。そのときに主治医から家族へもち

ろん説明するわけですが、それでもって納

得いただければ、そういう意味では一件落

着ということになるのだと思います。 

 希有なるものについてたくさん集めなけ

ればいけないということになりますので、

報告書を作成した時点で日本医療機能評価

機構への報告をし、集積することで安全を

より強いものにしていきたい。 

 くだんの第三者機関でございますが、同

時に院外事故調査検証委員会で報告書を作

成する。これは各地方で、医師会、病院団

体、大学病院等の専門職で構成して、資料

を分析・評価するというふうに書いてあり

ますので、そこで評価していただく。その

評価結果をもって、場合によっては主治医

から家族へ説明して御納得いただければ終

了と。 

 ただし、左の真ん中にありますが、流れ

図において「納得→終了」と書いてはござ

いますけれども、そのようでない場合には、

民事も刑事もあり得るわけですので、それ

は別件として取り扱うと。私たちが患者さ

んと患者さんの御家族と共に医療の始まり

から終わりまでやろうというふうなことで、

きちんと説明しようと思えばこのような形

になるのだろうと思います。 

 医学部長病院長会議は、基本的に大学病

院が集まっていますので、右上にあります

ように検証委員会の中に、病理学や場合に

よっては法医学、放射線医学、病院管理学

だとか看護学だとかその他のコ・メディカ

ルの人たちも含めた形でのラインナップも

できましょうし、下の四病院団体協議会の

中の一番右の下にある（社）日本病院会に

は多くの大学病院が参加していますので、

これらの情報を共有しながら先へ進んでい

くといいかなと思います。以上が現在の医

学部長病院長会議における議論の途中プロ

セスであります。 

 以上で終わります。 
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○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、引き続きまして、以前からこ

の部会において御説明を希望されておられ

ました中澤構成員からも資料が提出されて

おりますので、御説明をいただきたいと思

います。 

 よろしくお願いします。 

 

○中澤構成員  

一応私のほうで出させていただいた案を

説明させていただきます。 

 この案は、いろいろひな型ということに

なるのですが、私、15 年ぐらい済生会宇都

宮病院というところで大体リスクに関係す

るような立場にありましたので、そこの経

験がもとになっております。 

 皆さんのお考えの中で、再発防止という

言葉をすごく大切にされているということ

なのですが、私たちももちろん再発防止は

大切でないというふうには考えていないの

ですけれども、ただ、現場の立場からする

と、事故が起きたときに、患者さんがその

問題についていかに納得していただけるか

というところに焦点が行くので、そこがお

ろそかになってしまうと、全部だめになる

だろうなと思います。私案の中で和解とい

うことを新たに使わせていただいたのはそ

のような経緯がございます。 

 まず、「医療事故の調査の仕組み」という

ことですが、私は前から院内調査というこ

とに主眼を置きたいということを申し上げ

ております。理由は幾つかありますが、医

療の世界は非常に難しくて、１つのルール

が３年後に変わってしまうというようなこ

とがあります。そのようなときに、そうい

うところまで見込んだ基準を設けて、それ

で判断するということはできませんので、

現時点においての御説明ということが一番

重きを置かれるべきと考えております。院

内事故調査の設置に関しては、まず患者さ

んに事故の内容を説明してわかってもらう

ということが一番の目的です。もちろん内

容によってはわかってもらえないものもあ

り、患者さんのほうでは、やはり人が１人

死んで、急に事態が全部変わってしまって、

その中でどう折り合いをつけるかというこ

ともありますので、以前お話にあった謝罪

とか補償も含めて、院内調査でしっかり確

認して、もし非があれば謝罪も補償も含め

て納得していただくというところに目的を

置くことを考えております。 

 事故調査の組織は、院内に組織され、２

ページの 4）に「実務」を４項目書いてい

ます。御説明させていただきますと、（１）

院内調査委員会は、まず事故報告書をつく

ります。そのときに、いろいろな事情聴取

はもちろんしますが、診療担当者の意見を

入れるということを重要視して書いていま

す。女子医大事件では院内調査をやってい

るのですが、報告書を作るときに、診療担

当者の意見を入れないで作っており、これ

により冤罪が発生して大きな問題になった

ということがありますので、これを強調す

るつもりで診療担当者の意見を入れてほし

いということでございます。 

 それから、（２）医療調査機関がやること

として、解剖とか死後の CT を行います。こ

れは機関によってはいろいろ事情もあると

思うので、医療が許す限りということを入

れさせていただいています。 
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 （３）事情聴取に当たり、管理者は、事

故の責任は病院が持つということをまず担

当者に説明します。それから、故意による

犯罪ではない限り、診療担当者及び関係者

の責任は問わないということを最初から明

言しております。これによって、本当のこ

とを言ってもらおうというつもりでござい

ます。 

 （４）は次のシステムに関係するのです

けれども、院内では結論を出すことができ

ない課題があるとき、それをサポートして

くれる施設を院外につくりたいというのが

私たちの願いでございます。それは、医学

的なものの専門的な部分もございますし、

患者さんの死に対する哲学的な部分もあり

ます。他にもいろいろあるのですけれども、

そのようなシステムをほかにつくりたいと

いうことです。第三者機関は、要するに判

定を主にした機関という感じですけれども、

これは院内調査を補完していただく機関と

いうふうな形でお考えいただきたいと思い

ます。 

 あと、これに係る院内調査の費用なので

すが、これは全く医療機関がやることで、

先ほどのお話で５億円という話がありまし

たが、これは要らないということになりま

す。 

 あとは事故の説明ですけれども、詳細な

説明をしなければいけないというところが

あり、それともう一つは、わかりやすく説

明しなければいけないということがありま

す。これは患者の権利というところでうた

われている部分なのです。担当者だけで難

しければ、そこにメディエーターを入れる

というようなこともできるのではないかと

考えております。 

 私案では和解が一番大きい問題なのです

けれども、調査をしていく中で、医療側の

ミスがはっきりわかるということがありま

す。これは第三者に入っていただかなくて

も、それから６カ月時間をかけていただか

なくても、一週間もかければすぐどちらが

悪いかぐらいのところはわかりますので、

それをもとにして問題解決も相当の部分ま

でできるのではないかということです。そ

れをもとに患者さんにお話しするというこ

とで、理解していただけるという部分もふ

えるというふうに考えます。 

 ただ、そのような院内調査については、

正当性があるのかとか、透明性があるのか

ということをよく言われます。それについ

て、これはこの委員会に出てからいろいろ

考えた中で出てきたわけなのですけれども、

再調査委員会という様なものをどこかに設

けたらいいのではないかという形にしてお

ります。これが骨格です。 

 ２頁の２に、医療事故調査支援システム

のことを書きました。これは、院内調査の

精緻化に協力する院外の施設で一つのまと

まった機関ではなくて、いろいろな専門ご

とに専門家が集まり機能として持っていて

いただければいいことではないかというふ

うに考えております。内容としては、専門

的な技術、例えば非常にまれな事故であっ

て、それは院内では一例しか報告がないの

だけれども、たくさんの報告の中ではどう

いうふうな位置づけになるのかというよう

なことを教えてくれるような機関というこ

とになります。ただ、そのときには丸投げ

でこのケースについて判断してくださいと

いうことではなくて、こういう問題につい

て回答をいただいて、それによって院内で
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判断して決めて患者さんに説明しますとい

う意味の上で考えられております。 

 ２番の常識的倫理的支援というのは、や

はり死ということについての考え方が患者

さんによっても物すごく違います。それか

ら、医療が関係する死というのが非常に特

殊でありまして、要するにメディアの取り

扱いだけでどんどん先行してしまうと、や

はり死の姿がゆがめられて伝わることがあ

ると思います。本当に静かな死ということ

もたくさんあるわけで、そういうようなと

ころへ焦点を置いた死生観ということにつ

いても逃げないで考えてくれる人がほしい。

もし第三者がやるのだったら、その辺まで

責任を持ってもらわないと、死の姿をゆが

めてしまうことではないかというふうに考

えているわけです。 

 それから、法律的支援ですが、補償の問

題はお金しかありません。お金や障害が起

きた後の後始末をどこで責任をとるかとい

うようなことになるので、賠償に詳しい、

弁護士の方々が専門家でいらっしゃるわけ

ですから、その方々の意見を聞けば問題解

決も進むのではないかというふうな感じで

ございます。 

 それからもう一つは、先ほど樋口先生の

御発表にもありましたが、患者さんが事故

で障害を抱えてしまった場合、障害に向き

合うというときに医療機関は非常に複雑な

立場に置かれます。というのは、これは医

療側がやったことだということをもとに話

を進みますので、聞いてもらえないという

提言も非常に難しい情況になります。この

辺についてもカウンセラーとかそういう人

たちがかかわることによって、患者さんの

人生の中で少しでも事故の影響を少なく、

やっていただければありがたいなというよ

うな感じも含めて書かせていただきました。 

 もう一つ、先ほど公平性を確保するため

に何をするかという中で出てきた問題で、

再調査委員会というのを設置するというこ

とを言っております。再調査委員会は、院

内調査で結論が出なかった問題を再調査委

員会で結論を下すということではなくて、

院内調査の内容を報告書を見て妥当な調査

をしているのか、妥当な考えをしているの

かということを第三者として判断してもら

うということになります。 

 それで、もし妥当ではないということで

あれば、こういう調査を加えたらどうかと

か、こういう視点でもう一回考えたらどう

かということにはなりますが、現場にやっ

てもらうことになりますので、それを現場

に戻す形になると思います。 

 それでは大した効果がないのではないか

という考えもあるとは思いますが、効果は

私は十分あると思います。 

 ということは、そういった和解も含めた

上で、非常に精緻な報告書ができて、患者

さんにお渡しするわけですから、患者さん

はそれを持ってどこへ行ってもいいわけで

す。私たちがそれをどこかに諮ろうとする

と、患者さんのプライバシーがかかわるの

で、全てを洗いざらいに話すというわけに

はゆきません。被害を受けた患者さんがそ

の結果についていろいろな機関に持ってい

くということであれば、プライバシーの問

題というのは全然クリアされるということ

になりますし、私たちが届け出る先の信頼

性を気にしたり、第三者の受け付けに線引

きが入った場合には、難しい問題を感じま

すが、患者さんが届け出るということであ
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れば、それはスムーズにいくと思います。

患者さん本位のところに視点を置くことで、

問題解決が楽になるのではないかと考えて

おります。 

 あと、理念とかいろいろなことを書きま

したが、これはまた時間があればお話しし

たいと思います。 

 それから、再発防止のあり方ということ

は一番問題にされておりますし、これも重

要なことだと思います。これは４ページの

一番下から入っています。再発防止には２

つ考え方がありまして、病院の中で再発防

止をやらなければいけないし、それだけで

十分であって、ほかの病院にはかかわりが

ないことも随分あります。 

 それを中央でやるよといった場合に、病

院の実態とかインフォームドコンセントの

内容を本当に理解してやっていただけるの

か、いいシステムができたとしても、それ

がまた現場に戻されたときに果たして動く

のかどうかということも当然かかわりがあ

り、場合によっては御指導いただいたシス

テムを入れるということでまた新しいリス

クが発生するというようなことは経験して

いるところでございます。事例の集積と、

それをインフォメーションするということ

は重要だと思いますが。新しい手段が講じ

られるときには、やはり現場の専門的な見

方というのを重要視していただいたほうが

いいのではないかと思います。 

 例えて言えば、トヨタの自動車製造業の

製造ラインで発見されたことをおかしいと

言ったときに、トヨタの場合は、現場でや

れということで、現場はなぜなぜを５回繰

り返すとかと言って一生懸命再発を防ぐよ

うな仕事をします。ですから、そこに工場

長が出て行って、呼びつけて、どこが悪い

かなんていうことを指導することはないわ

けです。 

 ましてや、日産とかホンダの技術者が出

て行って、トヨタのやり方がいい、悪いと

いうことはないし、そんなことで技術が発

展するということではありません。そうい

うようなことはやはり現場に根づいてやる

べきではないかということが基本になって

おります。 

 あとは中央の組織がどういう形をとるか

ということなのですが、医薬品の副作用に

ついては中央の組織ができ上がっておりま

すが、こういうことはやはり集めてみない

といろいろなことはわかりませんし、対策

もわからないので、これは中央の関与が必

要だと思います。 

 例えば、インフルエンザ、SARS のときも、

中央が責任を持って対応するべきことです

し、あと公害とか、原発事故にかかわるよ

うな疾患が出てきた場合には、これは当然、

中央が関係しなければいけないことだと思

いますが、中央の問題というのは、個別の

問題とは別に存在するのではないかと私は

思っていて、今の厚生労働省の対応が悪い、

いいということではないのですが、中央特

有の問題解決の方向性というのは、やはり

中央で持ってほしいなという考えでござい

ます。 

 最後に、業務上過先致死の届け出、これ

は先ほどお話ししましたように、届け出す

るということについて問題が発生します。

医療者が業務上過失を問われるということ

は、法律上そういうふうになっているので、

仕方のないところなのですけれども、少な

くとも届けを出してそれが処分につながる
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ということについては、マイナスのベクト

ルに働くということをちょっと意識してい

ただきたいと思うのです。マイナスのベク

トルに働くことを１つの車の両輪というふ

うに言ってしまうと、これはもう話が行か

ないので、もし処分というような問題と再

発防止がかかわるのであれば、処分につい

てどうするかということを取り上げていた

だいて、この委員会として結論を出してい

ただいたほうがいいのではないかと思いま

す。 

 最後に、補償についてなのですが、補償

は別物にしろという皆さんの御意見ですが、

私は補償は中で考えておりますので、その

辺が違うかと思います。その中で我が国の

補償制度ということを考えたときには、犯

罪があるかどうか、あるいはミスがあった

かどうかというところに焦点が置かれます。

ですから、ミスがなくて障害が起きてしま

ったということについては、患者さんが受

ける補償というのがないわけです。 

 もちろん、それは障害が起きれば障害者

的な補償ということにも行くので、それは

悲惨なことではないということは理解でき

ますが、やはりミスがあったかどうかとい

うことに線が引かれるので、勢いその線を

引くということは、グレーゾーンの多い医

療の中では、論議を生むし、長いことの検

討も必要だし、それからクレームもいろい

ろな立場から出るという問題もあります。

過失無過失にかかわらず補償されるという

ことになると、事故調の仕組みも楽になっ

てくると思います 

 以上です。ちょっと長くなりました。申

しわけありません。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 続きまして、日本医師会におかれても、

医療事故の調査の仕組みに関する御議論を

始められたというふうに伺っておりますの

で、現状について、御報告をいただきたい

と思いますが、高杉構成員、よろしいでし

ょうか。 

 

○高杉構成員  

本日資料は用意しておりませんけれども、

会議の最初のころに基本的提言として日本

医師会の基本的な姿勢はお示しいたしまし

た。きょうは樋口委員が説明されましたけ

れども、その前さばきというか、院内事故

調査委員会をきちんとやる。それから、医

療安全にしっかり取り組む。これが基本中

の基本でありまして、院内事故調査委員会

で、これは中小病院といえども、診療所と

いえどもやろうという姿勢で行っていくと

しております。 

 それが、調査の限界を超えたとき、能力

以上のもののときには、第三者機関に届け

て調査をお願いする。できるだけ地区医師

会あるいは大学の御協力、あるいは基幹病

院の協力をいただいて、Ai あるいは解剖ま

でこぎつけて死因の解明を行う。その判断

ができない場合に、そのデータをもって第

三者機関で検証をしていただくということ

を基本にしています。 

 ただ、この問題の複雑性があるところで

ありまして、それについて、ではどのよう

な範囲を届けるか、あるいは届けた後はど

うなるか、いろいろな議論がしばしば起こ

っています。９月の医師会の代議員総会で

も相当に質問の嵐にさらされました。 
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 それから、10 月の全国医師会会長会議で

も、もうちょっと検討するべきことがある

ということで、第二次のプロジェクト委員

会を昨年の暮れに、今度は２月、３月にな

るべくまとめる方向には行きたいと思って

います。 

 ただ、きょうもいろいろな先生方の御意

見を聞きましたけれども、基本的にはそう

変わらないのだろうと。要するに患者さん

の不幸な死をどのように説明していくかと

いうことを医療から自律的にやっていこう

ということの盛り上がりこそが私は大切だ

と思っています。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、これまで御説明をいただきま

した点につきまして、御質問あるいは御意

見、御自由にお出しをいただければと思い

ます。 

 どうぞ。 

 

○中澤構成員  

できれば、この案についてどうかという

ふうにまとめていただいたほうが議論が進

みやすいと思うのです。 

 

○山本座長  

それぞれの案についてですか。 

 

○中澤構成員  

ですから、四病協についてどんな御意見

がありますかみたいな聞き方をしていただ

いたほうが。 

 

○山本座長  

そうですか。ただ、かなり重なり合って

いて、この問題についてそれぞれのという

御質問はあるのではないかと思うのです。 

 

○中澤構成員  

それはお任せしますけれども、できれば

という意味です。わかりやすくする意味で。 

 

○山本座長  

その議論の進め方としてですね。 

 

○中澤構成員  

それは座長にお任せします。 

 

○山本座長  

それでは、加藤構成員、どうぞ。 

 

○加藤構成員  

御報告ありがとうございました。 

 幾つか確認、私のコメント、質問とかが

あるので、順次お時間をいただきたいと思

います。 

 まず、確認したい点は、きょう発表され

た皆さんは、多分、院内であれ、第三者機

関であれ、医療事故調査報告書は患者さん

及び遺族に返すべきもの、要するに、レポ

ートとしてお渡しすべきものであるという

点は共通しているという認識でよろしいで

すねということがまず第１点の確認です。 

 意見として若干述べさせていただきたい

点は、有賀構成員のほうの発表の中のスラ

イド２のところなのです。このように医療

が本質的に不確実な部分を持っているとか、

最悪の事態にもなることがあるとか、そう

いうことは一般論としては承知をしている

つもりなのですけれども、私どもが日ごろ
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医療事故で見ているものの多くは、極めて

まれなこと、予想もつかないことが起きた

というよりも、さまざまな不適切な医療が

積み重ねられてついに死亡という事態に至

ったというふうになったケースが多いので

はないかという感想は持っております。 

 また、医療機関ごとに診療の力量という

のは相当の差があったり、医師によっても

診断や治療の能力に差がある。特に、通常、

手術をしまして、患者さんが健康を取り戻

すということになっているのは、通常は、

胆石の手術をするにしても何でもそうなの

ですが、多くの場合、よくなるから手術を

している。プロセスの中で、例えば小さな

血管を切ってしまったというミスがあった

としても、通常は直ちにそれが死亡につな

がるのではなくて、カバーをしてそのこと

から最悪の事態を避けている。 

 基本的には、標準的な治療というものが

確立をしている部分もあって、そういうこ

とで安全性というのは確保されているのだ

けれども、中には医療水準といいましょう

か、標準的な治療を下回るレベルの診療行

為をしてしまって、医療事故で死亡事故が

発生しているという現実があるのではない

かというふうに感じておるところでありま

す。 

 そうした場合に、国民の立場からします

と、患者さんや遺族に不具合な事象という

のを正直に本当のことを伝える、それがた

とえ自分に不利益なことになろうとも、患

者さんには申しわけないという気持ちから、

本当のことを伝えたいという気持ちになっ

ているお医者さんに国民はかかっていきた

いというふうに考えているのだろうと思う

のです。 

 次に、質問の部分に入るのですけれども、

樋口構成員のスライドで 11 枚目の発表の

中で、アスタリスクがついて、「医療事故に

刑事司法的対応は無意味」とされた部分、

これは多分、日本医療安全調査機構の総意

ではなくて、樋口構成員の個人的な見解を

書かれたという説明だったかと思いますけ

れども、その点については、無意味という

のは訂正する、ほとんど意味がないという

ふうな言い方をされたかと思いますが、ど

ういう場合にそういう意味があるというふ

うに考えておっしゃっているのかというの

をお知らせいただければと思いました。 

 とりあえず以上です。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、まず第１点ですが、調査報告

書の患者さんあるいは御遺族に戻すという

か、それをお渡しするということは、いず

れの方も前提にされているのかという御質

問だったかと思いますが。 

 

○加藤構成員  

だから、特に違えばおっしゃってくださ

い。 

 

○山本座長  

もし違えば。飯田構成員、どうぞ。 

 

○飯田構成員  

四病協では、報告書に基づいて説明する

というところまでで、渡す、渡さないとい

うことはまだ決めておりません。 

 

○山本座長  
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基づいて説明するのですね。 

 

○飯田構成員  

そうです。 

 

○山本座長  

ほかはどうでしょうか。有賀先生。 

 

○有賀構成員  

基本的には、今、飯田先生がおっしゃっ

たことと同じです。 

 各医療機関に任せるというのは、多分団

体としての基本的な考え方になるのだろう

と想像します。 

 

○山本座長  

渡すか渡さないか。 

 

○有賀委員  

渡す、渡さないは。私たちの病院でも、

基本的には決まっていません。何とか書と

いう膨大なものをつくるほどのことは今ま

でありませんでしたので、基本的には報告

書を見せながら説明するというふうなこと

で、それをみんなよこせと言われたことは、

私が副院長を含めて 11 年ぐらいいますが、

よこせと言われたことはありません。 

 カルテ全体をくださいという話は山ほど

あります。 

 

○山本座長  

ほかはどうですか。 

 

○中澤構成員  

一応書いてお渡しするということは原則

というか、要求があればしていたというこ

とになります。 

 でも結構複雑なケースは患者さんのほう

から文書でくださいという話になるので、

それは書くということになる。もちろん話

の中ですんなりわかっていただけるような

ケースについては書かなかったと思います。

ただ、込み入ればほとんどは書いて渡して

おります。でも、書いていて思うのですが、

やはり書いたことで論点がはっきりするし、

書いたものをほかのところに持って行って

いただいて、弁護士さんの意見を聞くとい

うことも恐らくやっていただいていると思

うので、それで話がこじれてしまって大き

くなったということよりは、大抵はそれで

おさまっているというような印象は受けま

す。 

 

○樋口構成員  

日本医療安全調査機構では、みずからが

関与したものについては調査報告書をつく

るのですけれども、病院側と、死亡事故に

今までのところ限っていますから、遺族の

方に同じ場所で同じ説明をして、同じ文書

を持って行っていただくという形にしてお

ります。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 よろしいですか、今の件は。 

 医師会のほうはまだあれですか。 

 

○高杉構成員  

同じです。 

 

○山本座長  

同じですか。よろしいですか、加藤先生。 
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○加藤構成員  

当然、御遺族はなぜ亡くなったのだろう

という事実経過と、それから医学的な評価

と再発防止策、そういうものがきちんと検

討されるということは、とても願っている

ことだろうと思うのです。そのレポートを

ほしいといった場合に、お渡ししないとい

う積極的な御意見というか、ほしいといっ

た場合には、お渡ししていいものだ。ある

いは渡すべきものだというふうにはまとめ

ることはできないのでしょうか。御異論は

あるのでしょうか。 

 

○有賀構成員  

別に異論があるわけではありませんが、

少なくともきょうの発表の中でそこまで言

及するほどに実はもんでないので、組織と

してもし決めるのだとすれば、各医療機関

で決めることではないでしょうかという話

ですよね。 

 個人的なレベルでいきますと、東京都医

師会傘下の比較的小さな病院の医療事故で

事故調査に参加したことがあります。今、

加藤委員によれば結構荒っぽい医療者が荒

っぽい結果を導いてしまってというような

話がありますけれども、少なくとも私が接

する限りにおいては、そういうふうなもの

ではなかった。小さな病院でしたが、医学

的な背景の複雑な、結構難しい病気だった

のですけれども、亡くなった。荒っぽい話

と荒っぽい結果というふうな言われ方は、

私の個人的な経験からすると、そんなに多

くはないのです。むしろ、やはり地域の先

生方が一生懸命やっても、こういう病気の

最終的にはこんな結末なのだなという話に

なって、その場合は、もともと患者の御遺

族のほうから報告書をつくってくださいね

という話がありましたので、でき上がった

ものは渡っているはずです。 

 

○山本座長  

わかりました。どうぞ、飯田構成員。 

 

○飯田構成員  

私もいろいろ、今、厚生科学研究費をい

ただいて、サーベイをやって、きょうも午

前中に行ってきたところなのですが、いろ

いろな病院がありまして、事故報告書をま

とめて患者あるいは遺族に渡している病院

もあれば、それに基づいてお見せしながら

説明している病院もあれば、あるいは渡そ

うと思ったところ、突然差し押さえられ、

それから弁護士から質問書が来て、報告書

ではなくて、それに対して文章を書いたと

いうのがあるなど、さまざまなので、報告

書の扱いは各病院で判断すべきだというふ

うに私は同じように思っています。 

 

○山本座長  

今の点は、今のようなお答えということ

で。 

 それからもう一点、樋口構成員の御質問

だったと思いますが、この無意味というこ

とで、意味があるときはどういう場合かと

いう。 

 

○樋口構成員  

私も余計なことを言いましたね。11 枚目

のスライドというところの、今度の日本医

療安全調査機構として何ができるかという

ことを考えるときには、刑事司法とか行政
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処分という話は、つまり自分たちの能力を

超えた話なのです。しかし、我々のところ

がしっかりすれば、そちらには影響がある

だろうということはもちろん考えているわ

けです。 

 ただし、その中で医師法 21 条の問題だけ

はやはり逃げないで、これが医療事故の第

三者機関を作ろうという話のそもそもの契

機にはなっているものですから、一応取り

上げているのです。それで、先ほど私が言

ったことがもしかして誤解を呼んでいるな

ら、つまり樋口だけがこんなことを考えて

いるのだろうというのではなくて、参考資

料の２ページ目のところに、Ａ案、Ｂ案と。

そこは細かいので紹介しないのですけれど

も、つまり、刑事司法との関係については、

日本医療安全調査機構の企画部会、理事会

としてこのように考えているというふうに

これから読むところを考えてください。 

 これはもちろん加藤先生には釈迦に説法

のようなことなのですが、診療関連死につ

いて、医師法 21 条による警察届け出の実質

的廃止を基本原則として打ち出すのも、こ

れはモデル事業の今までの８年間の経験に

基づいているということです。「現在、医師

法 21 条によって届けられ、警察の捜査対象

になって、司法解剖が行われている事案で

医療事故の関連事例の多くはまさに我々が

専門的な調査分析を行ってしかるべき事案

である」。警察による捜査は、中澤さんもお

っしゃったと思うのですが、医療事故の加

害者を特定し、あるいは限定し、システム

どころか、自然人でないと普通は逮捕もで

きないものですから、それは彼らに刑事制

裁を加えるという役割を果たすものである

が、医療安全のための調査分析を専門的に

行うものではもちろんないわけです。 

 それは警察だってもちろんそう思ってい

るわけです。医療事故の全貌を把握し、同

様の事故の再発防止を図るには、医師法 21

条という通り道で警察のほうへ誘導してい

くのではなくて、こちらの第三者機関に届

け出て調査分析を行う必要がある。そのた

めにも、こういう医師法 21 条については何

らかの変更が必要であると書いてあるので、

医療事故について、刑事司法的対応は無意

味というのは、ほとんど意味がないという

ふうに少し和らげていいと思っているので

すけれども、それは私だけの認識ではない

と私は思っているということです。あるい

はこの文章には明らかではないかと。 

 ほとんどというのはどういうことかとい

うと、この後は私の意見になりますけれど

も、典型的なものは改ざんです。医療事故

があった後で、今の加藤さんの話もありま

したけれども、実際その立場になって、自

分が非難される立場になったときに、私が

悪うございましたと常に自分が一生ずっと

言えるかというと、私には自信がないとい

うことをここで独白しなくてもいいと思い

ますけれども、やはりみんなそういう人間

ばかりだったら、ありとあらゆる事件は起

きないわけですね。やはりそういう人間ば

かりではないわけで、私だってごく普通に

見えると思いますけれども、異常な人間に

は見えない。しかし、そういう誘惑にから

れないとも限らないわけですね。 

 実際にそれがあったわけでしょう。それ

は加藤先生の経験でも、カルテの改ざんで

あれ、何であれ。だから、そういうような

ものは刑事司法的対応で、これは公文書か

文書偽造か証拠隠滅みたいな話で刑事司法
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的対応が必要になるだろうし、事故の原因

がアメリカでたまにあるのですけれども、

実際にアル中だったり、薬中だったりする

お医者さんがいるのです。そういう状態で

手術をする。これは幾ら何でもという話が

あるので、これが日本的に言えば重過失の

典型になるのですけれども、そういうもの

まで、これはちょっとということはあるか

なということです。故意はもちろんですけ

れども、故意は論外なので言うまでもない

というようなつもりなのです。そういう場

合に、それはいかんでしょうと。それは刑

事責任を問うのは当たり前なのではないで

しょうかということが私の考えです。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 では本田構成員、お願いします。 

 

○本田構成員  

すみません。まず質問なのですけれども。 

 

○中澤構成員  

今の件についていいですか。 

 

○山本座長  

いいですけれども。では手短かに。 

 

○中澤構成員  

私は、刑事事件に使うということについ

ては、医療側についてはすごくマイナスな

ところが多くて、ですから届け出をすると

きに、自分が訴えられる確率を考えながら

出さなければいけないというのが物すごく

プレッシャーになるので、それは意味がな

いというよりは、むしろマイナスの意味の

ほうが大きいというふうに考えています。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、本田構成員、どうぞ。 

 

○本田構成員  

質問で確認なのですけれども、まず四病

協さんの資料の２ページ目のところの３の

（５）で病院が重要と判断した有害事象発

生時には、患者や患者家族の意志とは関係

なく報告するというところの理解の仕方な

のですけれども、患者や家族からの訴えと

か異議申し立てとか、何もなくても病院が

重大と判断した場合には報告するというふ

うに読んでいるのですけれども、それは、

もちろん病院がこれを報告する必要がない

と思っていたとしても、患者、遺族側から

何かしら申し立てがあって、ああそうかと

いうことで報告するモデル事業的なところ

も含むという理解なのか、それは違うとい

うことなのか、同じように全国に。 

 

○飯田構成員  

そのとおりで、趣旨としては患者家族の

申し立てがなくても事故調査をして説明し

ますという趣旨です。では何を重大と判断

するかということに関しては、四病協では

細かくは議論しておりませんが、全日病の

案として出したものに基づいて、まだそこ

まで細かくは議論しておりませんが、私は

そういうふうに考えています。 

 どこまでやるかというと、ここでもコン

センサスは得たのだと思いますが、死亡事

故に関してはやりましょう。それ以外の重

大事故は全部やれるか、リソースの問題が



24 
 

ありますので、できるところからやりまし

ょうと、段階的という意味で考えています

ので、どこまでやるかという細かい事項に

関しては四病協ではまだ議論していません。

全日病では議論しましたが、よろしいです

か。 

 

○本田構成員  

すみません。私が理解できなかったので

すけれども、その場合、病院側がそれは重

要だと判断していなかったとしても、モデ

ル事業のような場合は、患者、家族側から

申し立てがあればというルートもあります

ね。そのルートももちろん確保していると

いう理解でいいのでしょうか。 

 

○飯田構成員  

予定はしておりません。まず、院内事故

調査が最初で、それももちろん疑義があれ

ば、調査はどうしてもせざるを得ないと思

うのです。ですからそれはやりますという

ことです。 

 

○本田構成員  

それは資料からすると、全国医学部長病

院長会議のほうの資料でも読み取れなかっ

たので、そこら辺のことを教えてください。 

 

○有賀構成員  

基本的には今の飯田先生と一緒ですね。

要するに、患者さんまたは患者さんの御家

族どちらでもいいのですが、基本的に、言

いたいことがあれば、それは病院の中で言

う仕組みがございますので、つまり医療安

全に関して意見のある方はどうぞこの窓口

へ行ってくださいというふうな入り口もあ

りますし、それから直接僕のところにどな

り込んでくる人もいるわけですし。 

 ですから、病院の中にそれなりの道筋を

持って、今のようなことが起これば、それ

に対応することができるわけです。その中

からこのような仕組みに乗せなければいけ

ないというふうなものが出てくれば乗せま

すね。 

 ただ、御家族の言うことが全てこれに乗

るかと言えば、いろいろな家族がいますの

で、そうは問屋が卸さないということもあ

ります。 

 つまり、そういう意味では御家族からす

れば門前払いなのかもしれませんが、これ

はこうですので、これでよろしいと思いま

すと。医療の内容としてはこうですよと。

だから医療とは別のところで憎らしいから

訴えてやるというようなことがもしあれば、

それはそれで別でやってくださいという話

になりますので、訴えがあれば全部この仕

組みに乗せるというようなことにはならな

いと私は思います。 

 

○山本座長  

よろしいですか。では山口構成員 

 

○山口（育）構成員  

私も、今、本田委員がご指摘されたとこ

ろが気になりました。患者側からの全ての

申し立てを採用しなければいけないとは思

っていないのですけれども、第三者機関で

ある以上は、やはり患者側からの申し立て

が可能にしておくべきではないでしょうか。

もちろん、申し立てられた内容を選別する

ことは必要だと思います。先ほど本田委員

がモデル事業は患者からの申し立てが可能
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とおっしゃったのですけれども、今のとこ

ろは病院からの申し立てしかないと思うの

です。ですので、今回のご発表のなかで患

者側からの申し立てが想定されているかど

うかということを、四病協を含めてお聞き

したいと思ったことが１つです。さらに、2

つ目の質問として、四病協で第三者機関の

ところに、日本医療機能評価機構を発展的

に活用すると２ページの（８）に書いてあ

るのですけれども、これは、現在機構で行

われている産科医療補償制度の分析のよう

なことを新たに立ち上げるというイメージ

なのかというのを具体的に教えていただき

たいと思います。 

 そして、3 つ目の質問として、これは事

務局に確認させていただきたいのですが、

前回の消費者庁からのヒアリングの中で、

消費者庁の中に医療の問題も扱う調査機関

を設けているとありました。その中で、医

療の問題を取り出してほかで第三者機関を

つくるとすれば、それは内閣府や厚労省の

ような公的な機関でないと無理だというよ

うな御発言だったように私は理解をしてい

ます。そうすると、これまでどういう機関

で設置するのかという議論をしてきたこと

がどうなるのかなと疑問を感じた記憶がご

ざいます。 

 今回出ている日本医療機能評価機能に

しても、日本医療安全調査機構にしても、

位置づけとしては民間機関だと思うのです

が、そういう第三者機関ということが、そ

もそも認められるのかどうかというところ

を事務局には確認させていただきたいです。

その３つをお願いいたします。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 まず第１点のところですけれども、患者

側、患者遺族側からの直接の申し立てみた

いなものを認めるのかということですが、

これは四病協と医学部長病院長会議の先ほ

どのあれだとそれは認めないというふうに

理解してよろしいですね。 

 

○有賀構成員  

認めないということを言っているわけで

はない。実はいろいろな場合があるのです。 

 例えば、第三者機関がないからなのかも

しれませんが、あっても同じことが起こる

と思いますけれども、東京都の衛生部門に

電話が入って、こういうふうなことがある

ので「ちょっとやってください」というよ

うな形である病院が言われているという情

況があって、「有賀さん、ちょっと助けてあ

げてちょうだいね」みたいなことはないわ

けではないのです。 

 ですから、どの病院も患者さんないし患

者さんの御家族、場合によっては遺族の方

たちの申し出を門前払いしようなんて実は

思っているわけではないのです。ただ、全

部が全部そういうルートでやらなければい

けないのかというふうな話になると、それ

は違うのではないかという意見なのです。 

 だから、医学部長病院長会議では、まだ

最後の素案の図をようやくつくったところ

までなので、これから、今、御質問のよう

なところも議論しなくてはいけませんが、

樋口先生の御発表になった日本医療安全調

査機構の分析のあり方の最後のところには、

遺族から直接機構事務局に要望があった場

合の取り扱いについても、ガイドラインを

参考にしながら引き続き検討していきまし
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ょうというふうになっております。 

 これは、私の責任ではなくて、日本医療

安全調査機構の理事会の責任でそのような

追記をしているのだと私は思いますので、

本件が、ある機構では比較的敷居が低くて、

ある組織においては比較的敷居が高そうに

見えるというふうな現状の認識については、

認識ですので、そういうふうにお思いかも

しれませんが、基本的に善良な市民の方た

ちが困るような仕組みを地域社会にしろ、

国の仕組みであれつくるというのはやはり

まずいと私は思います。ですから、そうい

う意味ではちゃんとした議論がこれからも

必要だと思います。 

 ただ、やみくもに患者さんの言う通りに

なるかと言えば、いわゆる文句というのは

物すごくあります。とてつもなくあります。

医療者を守るために病院長はそれと毎日闘

っているようなところがあるのです。です

から、そういうふうなことを簡単に全部こ

ちらでやりますよなんていう話は、ここで

は委員長としても言いにくいですし、それ

から医学部長病院長会議ではそこまでは議

論していない。ただ、日本医療安全調査機

構の見解に対して、もうちょっと検討しま

しょうねというふうなことを理事会で議論

されていて、その部分については理事の１

人の嘉山先生が発言されたというふうに認

識しています。 

 

○山本座長  

飯田構成員。 

 

○飯田構成員  

先ほどはっきりやりますと明言しなかっ

たのは、全く同じ考えなのです。 

 四病協もそこまで明確に議論していない

というか、途中までしましたけれども、こ

れは決められない。各病院の判断だろうと

いうのが本音です。 

 先ほどから、医療従事者はけしからん者

が多いというお話がありましたが、そうい

う方もいると思います。ただ、患者側はと

てつもなく毎日、昼でも夜でもとんでもな

い方が多くて、現場は非常に困っているわ

けです。それを全てここで挙げて機能する

となるとまず実務としてできません。 

 ですから、その中で、私も病院長ですが、

病院長として判断してこれは事故と思えば

分析させます。また、委員会があります。

そうでないものは、事故ではなくて、リス

クマネジメントをして対応することがあり

ますので、そこの判別をしてからでないと

実務的にも難しいと思っています。 

 以上でございます。 

 

○山本座長  

樋口構成員。 

 

○樋口構成員  

日本医療安全調査機構の報告書なるもの

が参考というところで出ているわけです。

こちらのほうが正確なのですが、遺族の問

題というのは、３ページの本文の真ん中の

ところなのです。そうすると、そこへ「遺

族から診療行為に関連した予期しない死亡

の原因を究明する調査を求められた場合、

当該医療機関から資料の提出を受け、意見

を聞いたうえで調査の要否をこの第三者機

関で判断」しますということにしているの

です。 

 ただ、これだけで動くかという話もある
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ので、一番最後のほうで付属的な意見も出

ているということなのですが、第三者機関

をつくるからには、そういう駆け込み寺と

いうのがいい言葉かどうかはわからないけ

れども、どうしようもない場合が、今、飯

田先生からおっしゃられたように、私も患

者なのであえて患者についてから言います

けれども、私みたいなどうしようもない患

者もいるわけです。しかし、やはりそれは

同じようにどうしようもない医者もいるわ

けです。だから、そういうときに、駆け込

み場所を第三者機関としてはつくっておく

というのは、意義のあることだと思うので

す。つまり、少なくとも受け付けるのです

から、受け付けて、それでちゃんと調べま

すよという話で、こちらのほうの医療機関

の話を聞いた上で、これはしかし第三者機

関が出て行くような話ではありませんねと

いうことをやはり伝えると思うのです。 

 だから、今までなら第三者機関がないと

ころだと、それぞれの当事者のところでそ

れこそ朝も昼も電話がかかってきてという

話になる。そういう人はきっとこれからも

やめないかもしれないのだけれど、しかし、

そういう人も第三者機関のところでもちゃ

んとこういう話になっていますという話に

なるのですね。 

 だから、そういうことでは、第三者機関

をつくるというのはある意味では大変なこ

とで、しかし、第三者機関が関与する余地

というのがありますよ、それでも大丈夫で

す、我々医療界はという話をつくったほう

が、全体としての社会としていいのではな

いかなというふうに考えているということ

です。 

 それから、山口さんの質問に私が答える

のは出過ぎなので、多分後で事務局の方が

きちんと説明してくださると思いますが、

日本医療安全調査機構のような民間団体が

何ができるかという権限の話です。もちろ

ん、この機構もできれば本当は法律的にも

公益法人という形になったほうがいいかも

しれない。公益法人ではないのですね。ち

ょっと私がそれを知らないのではいけない。 

 

○加藤構成員  

一般社団法人です。 

 

○樋口構成員  

今のところは一般社団法人ですが、しか

しすごく公的なものであることは間違いな

いのです。やっていることも営利事業でも

何でもないのですから。 

 とにかくそういう民間機関に何らかの権

限を委譲する例というのが医療にあるかと

いうと、少なくとも２つある。もっとある

のかもしれないです。 

 １つは日本医師会に母体保護法の指定医

資格を認めるというのをずっと昔から歴史

上何十年もやってきているのです。医師会

というのは民間なのですよね。それはそう

ですね。立派な団体なのですけれども、そ

れからもう一つが、きょうも話が出たよう

に、日本医療機能評価機構というところに、

いわゆる大学病院など機能病院というので

すか、そういう病院については、こういう

医療事故あるいはヒヤリハットというよう

な事例についての報告を求めることができ

るという権限を委譲している例はあるので、

同じような仕組みを日本医療安全調査機構

に、もちろん国の予算も何と言ってもつけ

ているのですから、当然、権限と監視もい
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るかもしれないですが、そういうものは可

能なのではないかと私は思っているのです

けれども、それは事務局がちゃんとした答

えをしてくださると思います。 

 

○山本座長  

中澤先生のお考えで患者側が第三者機関

に直接言えるのかという御質問だと思いま

すが。 

 

○中澤構成員  

患者さんの訴えというのがやはり基準に

なるというか、患者さんが訴えるというこ

とは問題がはっきりしているから、処理の

対象になるという名目が立つのですけれど

も、ただいろいろな人が来て、これは対象

になる、ならないというのを決めるとなる

と、決める人の権限とか、資格ということ

が問題になってきてしまうので、それは刑

罰に属するとか、問題が大きくなれば大き

くなるほど、そういうことが大きくなって

くるので、それよりは患者さんの訴えに反

応するというふうな組織をつくったほうが

いいのではないか。 

 ただ、今、議論の中でぶれてしまったか

なと思うことは、あくまでも、今、問題に

しているのは死亡事故です。だから、患者

さんの訴えが大変で、いろいろな患者さん

がいっぱいいるというのは、死亡事故の中

でいるかどうかという話をしなければいけ

ない。死亡事故だと、医療側から見れば妥

当性があるのだけれども、患者さんが納得

していないということは、やはり１つの解

決しなければいけない問題なので、それに

反応するようなシステムをつくったほうが

楽だろうなという気はします。 

 あとは、死亡事故のように大きいところ

については、ひとつひとつ説明して納得し

ていただかないと、問題が大きいところだ

け、第三者機関で別な考えになってしまう

ということは、医療側にとってもきつい話

になるのではないかと私は思っています。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 飯田構成員。今の関連ですね。 

 

○飯田構成員  

山口構成員の御質問に答えたいと思いま

す。 

 産科医療補償制度と同じだという話、そ

れでいいですか。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○飯田構成員  

私は、全くそれは考えておりません。産

科医療補償制度、私も運営委員その他を今

やっていますが、いろいろ問題がありまし

て、先ほどから何回も言っていますが、同

じ枠組みの中の２つの目的を持ってやって

いるもので、うまくいかないところという

ことです。ここでも同じことを言っていま

す。ただ、日本医療機能評価機構は公益財

団法人になっていますから、そこが受け皿

には一番いいだろうと思ってそう書いてい

ます。ほかにもあり得るので「等」にした

のです。そこで受けるので、今のままでは

無理です。やはり人もお金も拡充しなけれ

ばいけません。それに対しては、もちろん

国のお金も必要だろうし、我々病院団体、
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職能団体、学会も拠出するのが望ましいと

思います。原因分析、再発防止に限定して

やってほしいということを前も言っていま

して、先ほどから、中澤構成員の意見もあ

りますが、そういうものが重要でないと言

いません。非常に重要です。それは別の枠

組みで並行してやればいいのです。否定は

しませんけれども、きちんとここでそうい

う目的を、何回も議論が行ったり来たりし

てきょうは残念なのですが、それに限定し

てやれば、そんなお金もある程度かければ

できます。しかも日本医療機能評価機構に

は、医療事故の情報はたくさん集まってい

ますから、そのノウハウも持っていますし、

それを死亡事故に関してどうするかという

ことをもう少し緻密な枠組みをつくらなけ

ればいけませんけれども、やれば十分可能

だと思っています。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○吉岡総務課長  

消費者庁の調査等の業務から医療を外せ

るのかどうかということでありますけれど

も、これはまさしく同等の体制であるとい

うことが求められるということで、これが

必ずしも公的な組織である必要があるのか

どうか、民間でも一定の要件が満たされた

ら外せるのかどうか。これは現時点では恐

らく消費者庁も判断がつかないというふう

に思います。 

 したがって、この場でどういう第三者組

織をつくるのかということを決めていただ

いた上で、最終的にそれは消費者庁に協議、

確認するということになるのだろうという

ふうに思っています。 

 これと同様のことは医師法 21 条との関

係についても同じことが言えるのだろうと

いうふうに思っておりますので、この２つ

の話は最終的に御議論、御確認いただくと

いうことでお願いできればというふうに思

っています。 

 

○山口（育）委員  

実績からして、日本医療安全調査機構を

さらに発展させていく形が実現可能なのか

なと私は個人的に考えていましたので、先

ほどの質問をしました。一番最初の質問に

関して、有賀構成員がおっしゃったように、

私もたくさんの電話相談をお聞きしてまい

りましたので、本当にいろいろな意見や考

え方があることと、それを全部実現してい

たら、大変なことになるということは、と

ても理解しているつもりです。 

 ただ、ここに出てこられている構成員の

方が直接関与していらっしゃる医療機関の

ように、しっかり院内調査をされたり、そ

れに対して何か不服があれば門戸を開いた

りされている医療機関ばかりだとすれば、

それで本当に十分だと思うのですけれども、

やはり中には、先ほど樋口構成員がおっし

ゃったように、いろいろな医療機関が存在

すると思います。どうしてもそこでは受け

付けてもらえないという方のためにも一定

の選別は必要だと思いますけれども、やは

り第三者機関である以上、患者、家族の立

場から申し立てる門戸を開いておくべきで

はないかなという思いがあったので、申し

上げました。 

 

○山本座長  
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どうぞ。 

 

○本田構成員  

私も山口委員とはまた違う立場で、常に

患者さんから電話をいただいている立場で

はないのですけれども、メディアとして取

材している立場とか、私自身も患者の立場

で、確かにいろいろな患者さんがいて、ク

レーム的なことから本当に重大なことまで

いろいろあるとは思うのです。ただ、再発

防止とか、医療事故調査の部分と、患者さ

んとか社会というものの納得というものを

完全に切り離すということは、医療が社会

資源である以上、なかなかそれは難しいの

ではないか。社会が納得していて、医療を

応援するという意味でも。 

 そういう意味では、先生方のおっしゃる

ことも大変理解できるし、一定の選別とい

うのは山口委員と同じように私も必要だと

は思っているのですけれども、発生した重

大な事故なり何なり、原因を調べて、適切

な調査報告をする。患者さんからやはりど

うしても納得が得られないものはルートを

確保しておくというふうなことは、やはり

社会への納得という意味でも必要なのでは

ないかなというふうに、私個人としてはす

ごく感じています。 

 

○有賀構成員  

現に、幾つかの県医師会のレベルで先駆

的にここで議論されているようなことをや

っているのです。そのような場所に行きま

すと、そこの県民である患者さんがきちん

とそう言って、そしてそのまま病院側とど

うするかという仕組みはあるみたいなので

す。 

 だから、この手の話を議論する中で、そ

れは全く別だというような絵そらごとを僕

らは言っているわけではないのです。 

 何を言っているかというと、こういうふ

うな仕組みをつくる中で、今のようなこと

も同時進行でできてくるに違いないという

ことを言っているわけです。つまり、もう

既にそういうふうなことをやっているとこ

ろがあるわけですから。だから、そういう

ところをメディアとして取材に行くと、行

く先ではこういうふうなことでやっている

のだなというふうな話が少し見えて、そう

いうふうな目でこの議論を聞くと、ああ有

賀さんが言っているのはそういうことだと

いうふうになるのかもしれません。 

 だから、そういうふうな多角的なものの

考え方をしないと、あそこはつくると言っ

ている、ここはつくると言っていないみた

いな、そういうステレオタイプな、まさに

机上の空論みたいな話になりますので、ち

ょっと気をつけてお願いしたいと思います。 

 

○山本座長  

どうぞ。 

 

○本田構成員  

有賀先生のおっしゃることもとてもわか

るのですけれども、やはりそういうものが

あるよとか、民間のいろいろな自発的な取

り組みだとか、そういうものとかがあるこ

とは事実で、そういうことは応援していく

べきだと思うし、多角的にみるというのも

とても大事だと思うのですけれども、やは

り日本の医療の仕組みというのはある一定

の部分でそういう部分も仕組みとして担保

する部分があることが医療への信頼、また
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先生方もそのほうが安心という部分もある

かもしれませんし、そういうこともやはり

仕組みとして考えていくというのも重要な

のではないかなと思うので、そういう部分

を否定しているわけではないのです。 

 

○有賀構成員  

だから、その仕組みをつくるのはここの

議論ではないのでしょうか。 

 

○中澤構成員  

私も随分考えたのですけれども、今の御

議論の中で出てくるのは、第三者機関に問

題を投げると出てくる問題なのですよ。だ

から、今、先ほど社会が納得とおっしゃい

ましたけれども、やはり医療事故は私は本

当に個別的。何回も言いますけれども、要

するに、何の患者さんに誰がかかわって、

どういうことをやって、どういうことが起

きたということの中で起きている問題なの

で、それを社会的に意味を持たせて解決し

ようというと無理が出てしまうのではない

かというので、院内調査で個々の問題を解

説して、いろいろな共通項が出たら、それ

は社会の問題としていくという仕組みでな

いと、問題が起きるのではないかというの

で、私が院内事故調をしっかりしろという

のは、そういう意味があります。全て第三

者機関が入ると、資格がどうのとか、お前

その立場なのかと必ず話が出てしまうし、

そういう問題と、やはり個別の問題という

のは分けて考えないといけないのではない

かと思います。 

 

○本田構成員  

中澤先生のおっしゃっていることは、本

当に私も共感する部分が多くて、全てを第

三者機関でやれると私も思っていませんの

で、やはり院内事故調をしっかりするとい

うのは基本だと思うのです。そこのどこが

どう、どっちがどこをどう担当するかとか、

協働の仕方とか、その辺はいろいろな考え

方があるので、私自身もこれがいいという

ふうに、今は言えませんけれども、そこは

すごく理解しているのと、あと社会の納得

というのは、一々一つ一つを全部プライバ

シーも関係なく、全部言って社会がそれに

ついて１つずつ納得するということではな

いです。安心感・信頼感という意味の納得

感です。 

 

○山本座長  

松月構成員。 

 

○松月構成員  

第三者機関の意味は医療者の責任を果

たすことです。例えば、患者さんの納得

を得られるかどうかは別の問題として、

日本中の医療者の良心として、そういう

機関を作ってもらいたいというところが

スタートになります。その機関にある程

度権限が付与されて、必ずしも望ましい

とは言えないような病院がジャッジされ

るという機能は今後の議論の中でついて

くるものではないかと思います。ジャッ

ジし、排除するというものではないと考

えております。 

 

○山本座長  

高杉構成員。 

 

○高杉構成員  
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日本医師会の高杉です。私はまさに本田

委員も松月委員もおっしゃるように、院内

事故調査、現場が一番大切。現場で解決で

きないことになったら、これは第三者機関

にお願いする。この第二段階、第三段階が

大切だと。院内事故調査委員会も、医療者

だけで解決することもありますけれども、

ここに第三者的委員会がある場合、それは

セカンドステージの院内事故調査委員会と

申しておりますけれども、その上で、なお

こういうシステムがあったら、国民の皆さ

んは安心するだろうと。それがまさにモデ

ル事業の１つの結実した形であります。 

 しかし、モデル事業、今の第三者機構で、

必ずしもスムーズに行っていないとか、時

間がかかるとか、これを解決していかなけ

れば、今の形でそのまま行くとも思いませ

ん。 

 それからもう一つは、医療機関、あるい

は各県、各大学、やっぱり差があるのです

ね。これを一応、どこでもきちんと説明で

きる。あるいは究明できる、予防につなげ

られるようなシステムをやっぱり医療人が

つくるべきだと。その点では、この日本医

療安全調査機構の企画部会に私も参加して

おりますけれども、ここにたくさんケース

が挙がってくるようでは困るとパンクする。

逆に言ったら、ここでは検証する、あるい

はそれを集計して予防につなげる。ここで

一々出番があるようでは、やはり医療現場

が相当荒れていると私自身は思っています。 

 したがって、その前さばきのシステムを、

これは県医師会なり、各大学なり、基幹病

院がきちんとやっていくということが必要。

だから、この前の院内事故調査委員会を

我々は大きく広げて、第三者機構に行くの

は小さくしてというシステムをつくってい

きたいと思っています。 

 

○山本座長  

申しわけございません。御発言をいただ

いていない方に。 

 

○鮎澤構成員  

申しわけありません。何点かありまして、

まず１点事務局に確認をさせていただき、

次に飯田構成員に御質問させていただき、

その次に樋口構成員、有賀構成員のお話に

かかわることについて御質問させてくださ

い。 

 先ほど、山口構成員の御質問に対して、

実は私も消費者庁のスキームからどういう

ふうになると外れることができるのかとい

うことを具体的にイメージしながらいろい

ろと考えていたのですけれども、先ほどの

御回答では、必ずしも、例えば国土交通省

になければいけないというように、どこか

の行政監督官庁に入っていることがスキー

ムから外れる必要条件ではないのだと。逆

に、どうやればいいのかということをここ

で提言することができるのだということで、

お返事をいただいたようにも思うのですが、

それでよろしいのでしょうか。 

 

○吉岡総務課長  

私どもとして、必要条件なのかどうなの

かは、現時点ではわかりかねるというのが

正直なところでありますので、そこは仮に

民間であっても、どういうことがあれば外

すことができるのか、できないのかという

のは、恐らく、現時点で判断できないと思

いますので、そこは最終的に御確認いただ
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くことかなというふうに思っております。 

 

○神田審議官  

余り議論を誘導するつもりは全くないの

ですけれども、自然体で最終的にはこの案

が固まった上で、消費者庁と行政部内で協

議をすることだとは思うのですけれども、

一般的には、消費者安全調査委員会のもの

というのは、今、外されているのは運輸安

全委員会の調査対象となったものは外して

いると。それから法制的には立ち入り調査

とか、検査とか報告調書について罰則で担

保された調査権限というのがあるので、同

等の強制力を持った調査ができるという前

提で調整されているとすると、民間では外

れない可能性ももちろんあるとは思うので

す。 

 ただ、前回、私が聞かせていただいて思

ったのは、消費者庁には必ずしもそんなに

調査安全委員会、余力があるわけではなく

て、体制を組みながらやっているというこ

とですので、実行がしっかりと立ち上がっ

たものができれば、消費者庁があえてここ

に精力を割くだけの体制を組んでいるとい

うふうには受け取っていません。ただ、で

きた第三者機関の調査というのが、やはり

強制権がないことによって十分解明できな

いとか、消費者たる患者さんの納得が十分

得られないという実態があれば、結局、調

整として外されていないので出てくる可能

性は否定できないと。ただ、しっかりとし

たものができれば現実的にはこれがメーン

になって、仮に万一そういうことがあった

としても、前回お聞きしたあれですと、ほ

かの行政機関等による調査の結果の評価と

いうことですので、あくまでも専門家がち

ゃんと分析したものがあれば、それをまた

評価をするというような関係になるのでは

ないかと。 

 したがって、まずこちらがしっかりした

ものができるということが非常に大事では

ないかと、実行上はそういうことではない

かというふうに思います。 

 

○鮎澤構成員  

ありがとうございます。 

 改めてしっかりしたものをつくらなけれ

ばいけないのだという気持ちを新たにいた

しました。 

 飯田構成員に。先ほどのお話にも絡むの

ですが、スライドの２ページ目に（８）日

本医療機能評価機構等のところで、「等」は

産科の補償制度のことなのかというお話が

ありましたが、その後にお話があった日本

医療安全調査機構は、この中には入らない

のでしょうか。発展的に活用していくとい

う中に、だんだんいろいろなオプションが

出てきていると思うのですけれども、そこ

に何かお考えがあればお聞かせいただきた

いと思いました。 

 

○飯田構成員  

その議論もいたしました。あえて日本医

療機能評価機構等としたのです。 

 ですから、ほかは否定はしませんが、こ

こに書いてある日本医療機能評価機構が最

適だろうという認識であります。 

 今の枠組みもあるし、今までの医療事故

調査の長年の経験もあるし、データベース

もあるし、いろいろな公表する仕組みもで

きております。ただ、重要事故があった場

合には、訪問サーベイ、実際に現地でやっ
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ている事例もありますので、私は個人的に

も四病協としても最適だと思っています。

ですから他を否定するわけではありません

が、あそこにも、こちらにもつくる必要は

ないだろうと思います。 

 

○鮎澤構成員  

ありがとうございます。 

 それでは、次に樋口構成員と有賀構成員

のお話にもかかわるところなのですが、日

本医療安全調査機構が協働型というものを

提案されていて、この協働型、私自身はい

ろいろなオプションのひとつとして十分検

討されるべき形だと思っているのです。皆

さんがお話になられている院内の事故調査

がまず大事だと。そのことにも全く賛成で、

事案や地域や専門性によっては、必ずしも

専門性、公正性を担保できる外部の第三者

を準備できないものもあるので、 

 そのときには、こういったところがサポ

ートしてくださるというのは，特に中小病

院などにとっては、とても心強いものだと

思っているのです。ただ、この協働型に対

して、有賀構成員のメモには、「スライドに

協働型と称して乗り込んでくる」というメ

モもあって、協働型という字面がとても優

しげなので期待も誤解もしてしまうのかも

しれませんが、一体どちらが主体になって

動いていこうとしているのがこの協働型な

のか、これからの議論に関わるかもしれな

いので、お考えをお聞かせいただければと

思っています。 

 

○樋口構成員  

場合によっては男のほうの山口先生にち

ょっと補助もいただきたいと思いますが、

どちらがというのは本当に協働型なのです。

ここにあるように、第三者機関から１名だ

けではなくて、数名派遣しというので、そ

の典型的な形は、今、鮎澤さんがおっしゃ

ってくださったように、自分のところの院

内だけでは、まず担当医がその分野では１

人しかいないというのだと、自分について

自分を判断するというお話にもなりますし、

そうするともう一人別の専門員をというの

はその院内にはいない。どこかからお願い

したいと。医師会へというようなこともあ

るのですけれども、こういう協働型で、今、

やっているのは、この日本医療安全調査機

構には、さっきもいろいろ学会の名前をず

らっと並べましたけれども、外科学会であ

れ、何であれ、いろいろなところの学会の

方が協力してくださって協力医のリストま

でできているのですね。だから、そういう

人の中から、利害関係がもちろんない人で、

一番ちゃんとした人を推薦してというよう

なことなので、乗り込んでいって何とかし

ようというようなことではないので、原因

究明を一緒にやろうというようなことだと

私は理解しております。 

 

○山本座長  

山口構成員。 

 

○山口（徹）構成員  

男の山口として発言させていただきます

けれども、やはりモデル事業も基本的に院

内の事故調査委員会は、それを脇に置いて

おいて、第三者が判断をするというふうに

考えていたわけでは決してありません。 

 大綱案が出た当時から、やはり院内の事

故調査委員会をちゃんとやってくれと。そ
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の結果も一応レビューするということも必

ず大きな仕事だというふうに考えています。 

 協働型が出てきたのも、やはり大きな流

れは、基本的に病院の院内事故調査委員会

にちゃんとしっかりしてもらいたいと。だ

けれども、今、モデル事業に依頼があるほ

とんどの事例は、やはり病院に御遺族のほ

うに不信感がある。ここでは困る、どこか

ほかでやってくれないかという流れのとこ

ろにあったので、第三者機関としてモデル

事業が引き受けるという形できましたけれ

ども、しかし院内の事故調査委員会がちゃ

んと機能している病院も結構あるのだから、

やはり基本はそちらに任せて、そこへ外部

から委員として参加をして、最終的に、今、

実際に行われているのも、それの結果をま

とめて、報告書をまとめる作業も、全て院

内の人がおやりになっています。 

 その会議に、外部からそれぞれの領域の

専門家を推薦し、出てもらうという形にな

っているので、その基本の流れは、やはり

院内の事故調査委員会が主導をしてやると

いう形で行っていますから、その先には当

然院内事故調査委員会がやって、その結果

をレビューするというシステム、多くの病

院がその形で引き受けられればそれで十分

ではないか。最終的に恐らくモデル事業を

やっている第三者機関の日本医療安全調査

機構も出番がなくなればなくなるほど世の

中が進歩したという話だというふうに思う

のですが、ただ、現在、8,600 ぐらい病院

がある中で、400 床以上の病院は 10％にす

ぎません。200 床以下の病院が実に 70％を

占めているわけですから、本当に 200 床以

下の病院で、院内で全てやることができる

かと。そのときに誰か手を貸してサポート

をする機関が要るのではないか。恐らく第

三者機関の大きな役割はそういうところに

あって、何とか院内の事故調査委員会の活

動をむしろサポートしていく。それで必要

になったら委員を推薦し、委員会に参加し

てもらうということがやはり大きな役割に

なっていくのではないかと。 

 そういうものの構成として、大きな提案

をしてきたというふうに思っています。 

 

○中澤構成員  

ちょっとよろしいですか。 

 

○山本座長  

ちょっと時間あれなのですが、有賀構成

員にも御質問だと。 

 

○有賀構成員  

質問されたことになっているのでしょう。 

 今、山口先生がおっしゃったことでおわ

かりだと思いますけれども、モデル事業そ

のもののキャラクターから出発しながら、

日本医療安全調査機構も少しずつ進化して

いることは間違いないのです。 

 ただ、進化はしているその状況そのもの

を十二分に理解した上で、説明責任を果た

すようなメカニズムと、病院の医療安全を

より強くしていくというメカニズムはやは

り方法論が違うのですね。 

 ですから、今、言った違う方法論がある

中で、片一方は実はそういうふうなモデル

事業で出発している。やはり患者さんの御

家族と対峙してしまっているような局面か

ら出発しているというふうなキャラクター

のままに、院内の事故調査委員会を助ける

のだという形で入ってくるのはどういうふ
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うになってしまうのだろうというようなこ

とがあるので、したがって、医学部長病院

長会議は、樋口先生のこの機構に参加しま

すけれども、この部分については、私たち

の委員会でつくった言葉ですが、「乗り込む」

ような形でのそれは多くの医療者はちょっ

と違うのではないかと言うのではないでし

ょうかということなのです。 

 ですから、先ほどの図も、ここに樋口先

生が御説明になったパワーポイントのこの

図と資料の中で出てくる図は、院内型の面

積がたしか違うのです。院内型の面積が違

うということは、院内型のものをどういう

ふうな形で日本の国の仕組みの中に入れ込

んでいくかというふうな議論は、今、進化

しているというふうなことなのです。 

 だから、違うのですけれども、高杉先生

がおっしゃるようにあらかた似ていて、何

とかまとめていきたいというふうなことに

ついては、そういうふうなことなのだとい

うふうに理解しないといけないと思う。 

 だからこれは立体的に理解しなければい

けないという意味では三次元ですけれでも、

時間のファクターが入ってきますから、こ

れは四次元の世界なのです。 

 ですから、資料を見ながら、昔はそうだ

ったのだなというふうなことばかりが資料

の語るところみたいなところがあります。 

 中澤先生がこれからおっしゃろうとする

ことは、多分、もっと先には、原点の部分

がきっとあるはずだとおっしゃりたいので

はないかと思うのですね。 

 

○山本座長  

では一言だけ。 

 

○中澤構成員  

ちょっと違う話になってしまうかと思う

のですけれども、要するに今のお話の中で、

小規模の病院の問題をどうするかというこ

とを第三者機関に求めるということなので

すけれども、ただそれになると、今、私ら

は恐らく院内調査を一生懸命やってきて、

これでいいのではないかというふうに思っ

ている中から言うと、いろいろな問題が出

てきて、全部捨てなければならなくなって

しまう。例えば、院内でやるから、全部責

任持つから、あなた言ってくださいという

ことを前提に調査に入るわけですけれども、

その中に第三者機関が入ったら、どう説明

するかということになりますね。第三者機

関が責任を持ってくれるのだったら話は別

ですけれども、責任はまだ医療機関にある

わけですから、だからそういうことで、非

常に難しくなってきてしまうということが

あるので、今、質の悪いところをどうする

かということは、ちょっと別な問題にして

いただかないと、今、一生懸命やっている

ところは全部ゼロからまた始まってしまっ

て、みんな第三者機関の言うことを見るよ

うな、言葉は悪いですけれども、本当に指

示待ちで自分たちでは何もしないというよ

うな風土になっていってしまうのではない

かと気がします。実はそういう方向性が多

いのです。決めてくれればそちらに従うけ

れども、自分たちでは考えないというのが。

だから、これはやはり医療に関しては、ち

ょっと問題が大きくなっていってしまうの

ではないかという気がするので、議論をす

るのだったら、別でお願いします。 

 それからもう一つ。 
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○山本座長  

御発言をいただいていない方に。 

 

○高杉構成員  

今の質問に。 

 

○山本座長  

高杉構成員。 

 

○高杉構成員  

既に福岡方式というのが始まっています

けれども、診療所といえども、中小病院と

いえども、これは医師会、大学が応援して

院内調査委員会をつくろうと。いきなり第

三者委員会が入るのではないということで、

ちゃんといろいろなところで述べておりま

す。 

 したがって、それは誤解。各県でやれる

と思います。 

 

○山本座長  

それでは、加藤先生、一言だけ。 

 

○加藤構成員  

やはり、院内の事故調査について重要な

位置づけをしようとする以上、きょう皆さ

んの意見を聞いていてとても心配になりま

した。突然の医療事故で家族を失って病理

解剖するというのは大変なことなのです。 

 解剖して、いろいろな負担を感じながら

遺族が協力するわけなのですけれども、真

相究明、再発防止のために行われた営みの

最終的な調査結果の報告書を遺族に渡さな

いという病院があってもいいような物の考

え方というのは根本的に間違っていると僕

は思うので、それを改めていただきたいと

いうことは一言言っておかなければいけな

いと思いました。 

 

○山本座長  

わかりました。 

 豊田構成員。 

 

○豊田構成員  

すみません。今日はもう時間がないから、

思っていることを全部言えないので、また

次回にお願いしたいのですけれども、まず

日本医療安全調査機構の取り組みをもっと

よりよくして発展させていただきたいと願

っている遺族の一人としてお伝えしたいの

が、なぜ願うかというと、調整看護師のよ

うな立場の方が、患者家族にもしっかり聞

き取りをしてくれて、記憶や事実関係の整

理をしてもらえるということがすごく大き

いです。それは後にわかり合うための過程

で必ず必要だと思うのですけれども、多分、

院内で事故調査委員会を立ち上げられても、

そこの部分まで踏み込んでやられていると

ころがまだまだ少ないのではないかと思い

ますし、そこからさらにきちんと報告書を

つくって、それを当該の医療機関と遺族の

両方にしっかりフィードバックしていると

いう仕組みが、やはり遺族の方々が一番願

っていることだと思うのです。 

 ですので、今、加藤構成員がおっしゃっ

たように、報告書を作成したのに渡さない

というのは、私たちには考えにくい話だと

思いました。 

 あと、院内でしっかりやっていただきた

いのは当然願っていることなのですけれど

も、毎日のように苦情が来たりして、聞き

切れないというのは、大きな病院ほど大変
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なのは、私もそういう仕事をしていますの

で、よくわかるのですけれども、亡くなら

れたような医療事故や重い事例の場合には、

一度しっかり意見を聞いていただくという

体制が院内にないと、それを聞き切れない

ということで終わらせられてしまったら、

それはやはり紛争化してしまうと思います。 

 昨年から患者サポート体制の充実を求め

られ、診療報酬にも点数がつくようになっ

ていますので、院内にしっかり話を聞く人

材を配置した上で、そこからまたどういう

体制をつくったり、どういう調査をしてい

ったらいいのかというのをしっかりやって

いく仕組みをつくっていただかないと、今

の段階では院内を中心にとおっしゃられて

も、その辺を整備していただかないと受け

入れられないと思いました。 

 協働型については、私も、有賀構成員の

おっしゃったことはすごくよく気持ちがわ

かって、私自身も今の協働型だと不安だな

と思うところが実はあります。でもこれは、

決して悪いことになる方向ではもちろんな

いので、私たちのように現場の中でそうい

う対応を経験している者の話を聞いていた

だいて、いい部分を取り入れていただきた

いと思いますし、今、懸念されていること

は、私も同じように思っていることが幾つ

かありますので、そこについては、また日

本医療安全調査機構のほうで聞いていただ

いて、よりよく改善していただければいい

ことだと思います。モデル事業の取り組み

は、これからも応援させていただきたいと

思います。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、既に時間をかなり大幅に超過

してしまいまして、まことに申しわけあり

ませんが、大変活発な御議論をいただいて、

次回以降、議論を深掘りしていく手がかり

というのは、相当程度出てきたものと、有

意義な議論であったというふうに考えてお

ります。 

 本日は、さらに資料６についても御確認

をいただく予定でしたが、これはもう時間

がありませんので、申しわけございません。

次回に回させていただきまして、最後に今

後の予定等について事務局のほうからお願

いします。 

 

○川嵜室長補佐  

次回の検討部会の日程につきましては、

調整の上、後日連絡させていただきます。 

 また、お手元の参考資料ファイルは机上

に置いたままお帰りください。 

 

○山本座長  

ありがとうございました。 

 それでは、本日はこれで閉会いたしたい

と思います。 

 長時間にわたる御議論どうもありがとう

ございました。 
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再発防止のあり方について（その２） 

 

 

○ 論点例について、第９回までに出された主なご意見 

 

 

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 

 １）医療事故に係る調査結果の再発防止のための活用に関する基本的考え方。 

 ２）医療事故に係る調査結果の再発防止のための具体的な活用方策。 

 

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 

 １）医療事故情報収集等事業と調査の仕組みとの関係についてどのように考えるか 

 

 

（基本的な考え方） 

○ 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。 

 

 

資料２ 

 

 

第１１回医療事故に係る調査の仕組み等 
の あ り 方 に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 2 5 年 ３ 月 ２ ２ 日 
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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。 

 

（事故等事案の報告について） 

○ 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。 

 

 

（基本的な考え方） 

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

を再発防止に役立てることではないか。 

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

体制が必要ではないか。 

 

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

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

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

ではないか。 

 

（具体的な活用方法） 

 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。 



 
 

医療事故に係る調査の仕組み等に関する基本的なあり方と論点 

 

 

 

１．調査の目的 

 

○原因究明及び再発防止を図り、これにより医療の安全と医療の質の向上を図る。 

 

 

 

２．第三者機関における調査の対象 

 

○診療行為に関連した死亡事例 

（死亡事例以外については段階的に拡大していく方向で検討。） 

 

 

 

論点①  

 

A 案：必ず第三者機関に届け出ることとした上で、①院内で調査を行う、②第三者機

関の支援を受けて院内で調査を行う、③第三者機関が調査を行う、のいずれ

とするか、医療機関及び遺族の意見を踏まえつつ、第三者機関が判断する。 

 

 

B 案：まずは、院内で調査を行うこととした上で、調査が十分に行えなかった場合、

調査結果に納得が得られなかった場合など、遺族又は医療機関から調査依

頼があったものについて、第三者機関が調査を行う。 

 

 

 

資料３ 

 

 

第１１回医療事故に係る調査の仕組み等 
の あ り 方 に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 2 5 年 ３ 月 ２ ２ 日 



３．第三者機関のあり方 

 

○独立性・中立性・透明性・専門性を有する民間組織を設置する。 

 

○院内調査を支援するとともに、自ら調査を実施し、これら等により得られた結果を

評価・分析し、再発防止策の普及・啓発を図る。 

 

○第三者機関からの警察への通報は行わない。 （死体又は妊娠４月以上の死産

児を検案して異状があると認めた場合は、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。） 

 

 

 

論点② 第三者機関が適切に調査を行うためには、診療録の提出や関係者からの

意見聴取等を求めることができるようにすべきではないか。こうした権限を

付与しない場合、調査の継続が困難になった際には、どのように対応すべ

きか。 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検討事項に関する前回（第１０回）までの議論 

 

 

医療事故に係る調査の仕組みのあり方について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料１ 

 

 

第１１回医療事故に係る調査の仕組み等 
の あ り 方 に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 2 5 年 ３ 月 ２ ２ 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。 



 

2 
 

 

○ 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。 



 

9 
 

 

○ 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。 
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② 仮に第三者機関を設置する場合、その第三者機関の考え方、基本的な性格（民間組織か、

公的な組織か）、求められる基本的な要件などは、どのようなことか。 

 

（第三者機関の考え方、基本的な性格） 

 

 

 質の高い医療を実現するために第三者機関を設置すべきではないか。 

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

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

第三者機関とすべきではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

○ 第三者機関は公的な機関でなければ、刑事司法との調整は非常に難しい。 

 

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

るところとは、独立した民間組織。 

 

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

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

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

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

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

 

 

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

及び地域格差のない迅速な対応が必要ではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

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

をきちんと検証する機能を第三者機関はもっていなければいけない。 

 

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

地域によって格差が生じない簡素な手続きが必要。 

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

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

調整看護師をスキルアップしたような方が入る必要がある。 

再発防止と医療の質の向上のためには医療現場へのフィードバックが重要。 

 

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

に、独立性、中立性、透明性、公正性、専門性を備えた第三者機関を設置する。 
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３） 第三者機関を設置する場合に、第三者機関の調査権限をどのように考えるか。  

 

① 第三者機関を設ける場合、その調査権限についてはどのように考えるか。 

また、必要な調査やその権限についてどのように考えるか。 

 

（調査権限に関する考え方） 

 

 

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

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

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

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

ルティとなるので、必ずしも権限は必要ないのではないか。 

 

 

 

（主な御意見） 

 

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

るのではないか。 

 

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

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

現行の体制の中で十分調査できるのではないか。 

 

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

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

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

くくなっている状況で、（カルテの改ざんを）すれば分かる。 

 

○ 「資料の提供を求めたが、この病院は資料の提供がありません」ということさえ、公表

できれば、立入検査権が、第三者になくてもその病院は十分ペナルティを得るはずである。

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

権限が必要というわけではない。 

 

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

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

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

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

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

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

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

を持っておく必要があるだろう。 

 

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

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

のではあれば、権限として規定しておいて、（カルテ開示をしないような）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。 

 



 

30 
 

○ 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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今後の検討方針について 

 

 

【検討方針】 

医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあり方に関する検討会での議論を

踏まえ、下記の検討事項について、医療事故に係る調査の仕組みのあり方について

のうち「調査を行う目的について」から議論を始めることとする。 

 

【検討事項】 

○医療事故に係る調査の仕組みのあり方について 

・調査を行う目的について 

・調査を行う対象や範囲について 

・調査を行う組織について 

・調査に必要な権限について 

・当該医療機関が行った調査結果の取り扱いについて 

・調査の実務について 

・「診療行為に関連した死亡の調査分析モデル事業」との関係について 

・医療安全支援センターとの関係について 

・調査に必要な費用の負担のあり方について 

・捜査機関との関係について                    等 

 

○再発防止のあり方について 

・医療事故に係る調査結果の再発防止のための活用方策について 

・医療事故情報収集等事業と調査の仕組みとの連携のあり方について  等 

参考資料２ 
第１１回医療事故に係る調査の仕組み等 
の あ り 方 に 関 す る 検 討 部 会 

平 成 ２ ５ 年 ３ 月 ２ ２ 日 


