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資料 1
第２回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

平 成 2 3 年 ９ ⽉ ３ ０ ⽇

第１回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

する検討会議事録 

 

                        日時 平成２３年８月２６日（金） 

                            １６：３０～１８：３０ 

                        場所 KKR ホテル東京１１階「孔雀」 

 

○医療安全推進室長 定刻になりましたので、ただいまから、

第 1 回「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」を開催します。本日は、ご多用の中、

急な開催にもかかわらず、当検討会にご出席いただき、誠

にありがとうございます。 

   議事に入ります前に、私から当検討会の皆様をご紹介し

ます。 

昭和大学病院の有賀徹病院長です。 

練馬総合病院の飯田修平病院長です。 

慶應義塾大学総合政策学部の印南一路教授です。 

山形県山辺町の遠藤直幸町長です。 

高知県高知市の岡崎誠也市長ですが、本日は、市長の代

理として、堀川俊一健康福祉部健康推進担当理事がご出席

です。 

全国健康保険協会の貝谷伸理事です。 

栄法律事務所の加藤良夫弁護士です。 

東北大学病院の里見進病院長です。 

健康保険組合連合会の椎名正樹参与です。 

日本医師会の高杉敬久常任理事です。 

日本看護協会の松月みどり常任理事です。 

宮澤潤法律事務所の宮澤潤弁護士です。 

一橋大学大学院法学研究科の山本和彦教授です。 

東京都の吉川和夫副知事です。 

また、本日はご欠席との連絡をいただいておりますが、

専修大学法科大学院の岩井宜子教授、新葛飾病院の豊田郁

子セーフティーマネージャーにも構成員をお受けいただ

いています。 

   また、オブザーバーとして、文部科学省、警察庁、法務

省、日本医療機能評価機構及び日本医療安全調査機構から

ご出席をいただいています。 

   引き続きまして、厚生労働省からの出席者をご紹介しま

す。厚生労働大臣政務官の岡本です。医政局長の大谷です。

大臣官房審議官（医療保険、医政担当）の唐澤です。医政

局総務課長の池永です。大臣官房参事官（医療安全担当）

の木村です。医事課長の田原です。保険局保険課長の西辻

です。最後に、私は医政局総務課医療安全推進室長の宮本

です。よろしくお願いします。 

   なお、当検討会は公開で行い、議事録につきましても厚

生労働省のホームページで公表することにしたいと考えて

いますが、よろしいでしょうか。 

（異議なし） 

○医療安全推進室長 ありがとうございます。ご了解をいただ

きましたので、当検討会は公開で開催することといたしま

す。 

   それでは、検討会の開催に当たりまして、岡本政務官か

らご挨拶申し上げます。 

○岡本大臣政務官 改めまして、皆様、こんにちは。私、厚生

労働省の大臣政務官を拝命しております衆議院議員の岡本

充功です。今日は、それぞれの先生方、お忙しい中、また、

先ほどちょっと大変ひどい雨でもありまして、お足下の悪

い中、こうして急なお呼び掛けにもかかわりませずお集ま

りいただきまして、皆様方とともに「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」が開催で

きることを感謝申し上げたいと思います。 

   医療の現場における様々な課題がある中ではありますが、

多くの国民の皆様方の中で、やはりいま、日本の医療にお

ける様々なトラブルや事象に対する対応は、行政に本当に

十分にそういった機能が備えられているのか、医療を提供

するための国民皆保険こそあるものの、一方でその安全に

ついての議論は必ずしも十分ではないのではないか、とい

うご意見もあり、民主党野党時代からいわゆる事故調の問

題、無過失補償制度については、その創設をしていくべき

だという議論を重ねてきたわけです。しかしながら、なか

なか、そのいわゆる詰めの部分で課題も残っておりまして、

この開催となったわけです。 

   一方で、政府としましても、患者・家族または遺族の方

の救済や医療者の負担の軽減について、どのようにしてい

くかということを考えていかなければいけないだろうとい

うことで、本年 4 月に規制制度改革に係る方針において、

平成 23 年度に無過失補償制度の課題等を整理し、検討を開

始することと閣議決定をし、そして、本年 7 月には、さら

に閣議決定をされました消費者基本計画においても、平成

23 年度中に医療分野における事故の原因究明及び再発防
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止の仕組みのあり方について、必要な検討を開始すること

とされたところです。 

   こうした中、私自身もこの夏にスウェーデンに参りまし

て現地の状況を、またその前は別件でフランスに出張する

折がありました。そのときも少しの合間ではありましたが、

フランスにおける様々なトラブルに対する対応をどのよう

にしているのかを、医政局の担当の者と一緒に見てきたと、

こういった経緯もあります。 

   こういったことを踏まえつつ、我々としても、いまどう

していくべきかを考えていますが、今日お集まりの先生方

と共に、よりよい制度にし、そして結果として国民の皆様

の期待に資するような、そういう制度の構築に向けて頑張

っていきたいと思っていますので、どうぞ、先生方のそれ

ぞれの高い見知からのご意見、そして様々なアイデアをお

出しいただきますようにお願いを申し上げまして、簡単で

はありますが冒頭のご挨拶とさせていただきます。どうぞ

よろしくお願いします。 

○医療安全推進室長 ありがとうございました。冒頭のカメラ

撮りはここで終了します。マスコミの方につきましてはよ

ろしくお願いします。 

   次に、お手元の配付資料の確認をさせていただきます。

まず、議事次第と座席表。それから、配付資料として 1～6

まであります。そのうち資料 2 は資料 2-1 と 2-2 がありま

す。それから参考資料として 1～7まであります。以上です

が、不足等ございましたらお知らせください。 

   続きまして、座長の選考に移ります。事務局から座長候

補者を提案させていただきたいと考えていますが、いかが

でしょうか。 

（異議なし） 

○医療安全推進室長 異議がないようですので、事務局といた

しましては、里見東北大学病院長に座長をお願いしたいと

考えておりますが、いかがでしょうか。 

（異議なし） 

○医療安全推進室長 それでは皆様のご賛同をいただきました

ので、里見先生には座長をお願いします。里見先生には座

長席にお移りいただきますよう、お願いします。 

   では、以降の進行を里見座長にお願いします。よろしく

お願いします。 

○里見座長 東北大学の病院長をしております里見です。ご指

名ですので、これから座長をさせていただきます。今日、

この会に来ようと思って KKR の前に来たら突然の雷鳴でし

て、この会のこれからが波乱万丈な会議の運営になるだろ

うということが少し予想されるのですが。 

   私、病院長ですが、本職は外科医です。、病院の中でいろ

いろなことが起きています。もちろん医療側に責任がある

場合には素直に謝って、比較的いろんなことに手が打てる

のですが、中にはある種の合併症があり、これらはある小

さな確率で起こるのですが、たまたま起こってしまって後

遺症が残ってしまうと、何かをしてあげたいのですが、何

もできない事態が出てきます。そういうときに、何かでき

るような制度があればいいなと昔からずっと思っていまし

た。それが今回の無過失補償制度の中で、どの範囲になる

かはこれからの議論ですが、少なくとも救われるような制

度設計ができるのではないかということを、私としては大

変期待をしております。この会がそういうものをうまくま

とめて少ない医療資源の中を有効に使って、できるだけ多

くの患者さんを救えるような制度になればいいなと考えて

おります。これから長丁場になるかよくわかりませんが、

できるだけ活発な議論をいただきましてまとめていただけ

ればと思います。どうぞ、よろしくお願いします。 

   私をサポートしていただく副座長を是非選ばせていただ

きたいと思うのですが、よろしいでしょうか。もしよろし

ければ、山本先生にお願いしたいと思いますが、どうぞよ

ろしくお願いします。皆様、ご承諾いただけますでしょう

か。 

（異議なし） 

○里見座長 どうもありがとうございました。それでは山本先

生もこちらへ移動してください。急で申し訳ありませんが、

山本先生、一言いただきたいと思います。 

○山本副座長 一橋大学の山本です。私自身は法律家と言うか、

大学で民事訴訟法を教えていまして、この問題との関係で

はやはり訴訟、裁判制度との関係ということで、とりわけ

医療に関する裁判というのは民事訴訟の中でも最も難しい

裁判で時間もかかりますし、その真実の救命も大変難しい

様々な課題を抱えているところで、これをどういうふうに

うまくやっていくか。その裁判だけではなくて、裁判外の

紛争解決手続き、ADR というものも私は専門にしていまし

て、やはりこの医療関係の ADR についても関心を持ってき

ました。これまでのところ、なかなか皆様に納得いただけ
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るような解が見つからなかった状況だったわけですが、今

回の検討会がそれに向けて大きな一つのブレイクスルーに

なっていくのではないかということで、紛争解決をよりよ

いものにしていく観点から私自身も微力を尽くしたいと思

っておりますので、どうかよろしくお願いします。 

○里見座長 どうもありがとうございました。それでは、時間

が限られておりますので、早速議事に入らせていただきま

す。 

   今日の議事予定は 2 つのことです。まず、この会の開催

趣旨について説明をいただき、それから次に、無過失補償

制度等に関する我が国の現状について説明をいただくよう

にしたいと思います。 

   それでは最初に今回の開催の趣旨等について説明をお願

いします。 

○大臣官房参事官 それでは、お手元の資料 1をご覧ください。

当検討会の開催要綱です。趣旨につきましては、ただいま、

岡本大臣政務官から、本日のこの検討会の開催の趣旨説明

がございましたので省略させていただきます。 

   2 の検討課題ですが、この趣旨に基づきまして、患者・

家族またはご遺族を救済する観点から、無過失の医療行為

によって有害事象が発生したときの無過失補償制度を構築

する場合の考え方や、その場合の補償水準、補償対象の範

囲、その各種手続き、さらには費用負担などのあり方の仕

組み、また、医療行為で有害事象が発生した場合の原因究

明及びそれらの再発防止の仕組み等についてご検討いただ

くというものです。 

   構成員につきましては別紙のとおりでして、この事務局

は医政局総務課医療安全推進室で対応することになってい

ます。開催要綱については以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。開催趣旨に関しては、

先ほど岡本政務官からもお話がありましたので、皆さん、

ご納得だと思います。特別に何かありましたらどうぞ。よ

ろしいですか。 

   それでは次に移りまして、「無過失補償制度等に関する我

が国の現状等について」。これは「医療安全」と「無過失補

償制度関連の現状」の 2 つがありますが、両方まとめてお

話いただきたいと思います。それではよろしくお願いしま

す。 

○大臣官房参事官 それでは「無過失補償制度等に関する我が

国の現状等について」ですが、ただいま座長からお話がご

ざいましたように大きく「医療安全の取組み状況」と「無

過失補償制度関連の現状」の２つについてそれぞれ事務局

から説明させていただきます。 

   まず、資料 2-1 ですが、国の医療安全施策のこれまでの

取組み状況です。1 頁、この医療安全に取り組むきっかけ

ですが、そもそもは平成 11 年頃から平成 12 年にかけまし

て、大病院において患者を取り違えたり、あるいは血管内

に消毒薬を誤注入するといった大きな事件が多発しまして、

当時、大きな社会問題になりました。これを受けて、平成

13 年には私ども厚生労働省に医療安全推進室が設置され

まして、医療安全対策検討会議などを開催して検討してお

りましたけれども、これまでの取組みについてご紹介しま

す。 

   まずは「医療事故情報収集等事業の推進」です。お手元

の資料 2-1 の 3、4頁辺りです。これにつきましては医療法

及び医療法施行規則等に基づき、特定機能病院や大学病院、

あるいは国立高度専門医療センターなどには医療事故の情

報報告システムとして、平成 16 年 10 月から報告義務が義

務付けられています。それ以外の医療機関にもこのシステ

ムに参加していただき、現在、この情報を登録分析機関に

なっている日本医療機能評価機構で分析をしまして、それ

を報告書という形で一般国民や医療機関に幅広く情報を公

開しているところです。その対象となる機関数は次の 5 頁

で、報告義務医療機関、先ほど申しました特定機能病院な

ど 272 病院、それから、さらに参加している病院が 569 病

院となっています。 

   6 頁で、その報告状況ですが、左側の「医療事故報告数」

並びに右側の「ヒヤリ・ハット事例報告総件数」を見てい

ただいてもわかるように、年々増加傾向にあります。 

   その次に、平成 16 年からの新たな取組みとして、医療安

全支援センターの取組みがあります。これはお手元の資料

の 10 頁が、全体の構図になっています。平成 19 年から第

５次の医療法改正により、設置については努力義務ですが、

新たに医療安全支援センターが都道府県並びに保健所設置

市区等に設置して対応するものです。その機能は「苦情・

相談への対応」「医療安全の確保に関する必要な情報提供」

「医療機関の管理者、従業員に対する医療安全に関する研

修の実施」を任務として、都道府県レベルで動いています。 

   この設置の状況の詳細は次の 11 頁で、昨年の 12 月 1 日

現在で 47 全都道府県、そして二次医療圏レベルで 35 都道
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府県 269 か所程度、そして保健所設置市区においてもご覧

のように設置している状況です。 

   相談受付概要については、平成 21 年度の状況で恐縮です

が、苦情・相談ともに約 4 万 6,000 件の相談あるいは苦情

件数になっている。苦情については主に医療行為、医療内

容、それから医療機関の接遇といったもの、あるいは医療

機関関係のいわゆる診療報酬を含めての課題。また、相談

については、健康や病気に関することや医療機関の紹介な

どがその大半を占めている状況です。 

   次に 12 頁です。「患者家族・医療従事者等との対話の推

進」で、その次の 13 頁で、特定病院、独立行政法人国立病

院機構の病院に、昨年の 9 月に私ども厚生労働省において

調査をしましたところ、227 施設中 197 の施設から回答が

ありまして、医療者と患者・家族とのコミュニケーション

の仲立ちをし、十分な話し合いをする職員、いわゆる医療

対話仲介者なる方々の配置が、現在既に 50％以上というこ

とです。また、現在配置はしていないけれども、今後配置

したいところも 4 割を超えているということで、このよう

な方々の配置が現場の医療機関では求められているのだと

感じています。今後、私どもはこういうことについての取

組みをさらに推進していく必要があると認識しています。 

   次に 14 頁の「医療裁判外紛争解決（ADR）機関連絡調整

会議」についてです。お手元の資料 15、16 頁辺りです。そ

もそも裁判外紛争解決手続き（ADR）については、裁判外紛

争解決手続きの利用の促進に関する法律で規定がありまし

て、この利用手続き、いわゆる ADR については、公正な第

三者が紛争に関与して、その解決を図る手続きになってい

ます。特に医療に関しては定義はありませんが、17 頁で、

特に医療をやっている方々を中心に私ども医政局長を筆頭

とする裁判外紛争解決機関連絡調整会議を平成22年3月か

ら開催していまして、3～4か月に 1回程度の開催で、現在

第 4 回目を迎えていますが、ここで医療界、法曹界、患者

団体等の代表者が集まり、情報共有、意見交換することで

お互いの情報交換が促進されているものと考えています。 

   最後に 18 頁で、「診療行為に関連した死亡の調査分析モ

デル事業」です。これについては従前、日本内科学会が平

成 17 年度から行っておりましたが、平成 22 年度からは一

般社団法人日本医療安全調査機構で実施をしており、実施

地域は北海道、宮城県、茨木県など 10 地域で開催していま

す。中身については、死亡された人を病院で解剖するので

はなく、第三者の医療機関において、患者側の家族、ご遺

族の同意の下に解剖等をしまして、原因究明、死因の究明

を行い、その結果を患者のご家族と病院の両方をお呼びし

て、そこでご説明するとともに報告書をお渡しするといっ

た内容のことをやっており、現在、受付件数が 138 件を数

えるまでに至っています。 

   資料 2-1、国におけるこれまでの取組みについては以上

です。 

   引き続いて資料 2-2「医療事故の原因究明及び再発防止

を図る仕組みの検討」で、医療事故の調査制度の創設に向

けた取組み状況についてご説明します。 

   2 頁です。先ほど申しましたように、平成 11 年頃から大

きな医療事故についての問題が社会問題化しまして、この

医療安全についての国民的な気運が高まってきました。そ

のことを踏まえて、平成 19 年頃から厚生労働省においては

検討会を立ち上げ、「診療行為に関連した死亡の死因究明等

のあり方に関する課題と検討の方向性」に基づいて、試案

を順次策定してきたところです。平成 20 年には、4月に「第

三次試案」を公表し、その 2 か月後にはそれらを基にさら

に厚生労働省において「医療安全調査委員会設置法案」、い

わゆる大綱案を公表したところです。その中身は 4 頁にあ

る仕組みです。 

   その骨子は、外部にこの医療安全調査委員会という機関

を設けまして、ここでその死因究明を客観的にやっていこ

うという流れです。その代わり、医師は、その医療機関の

管理者に医療事故について届出があれば、医療法の 21 条の

届出は不要とするという形で、一定の届出範囲の下に対応

していくことになっています。一方、ご遺族から調査依頼

があれば、いまの規定にかかわらず、調査はこの医療安全

調査委員会でやれるという形になっています。この調査委

員会で客観的な形で出して、それについて公表し、対応し

ていくということです。一方、捜査機関との関係について

は、いちばん下に記載されているように、委員会から捜査

機関へは悪質な事例に限定して通知をしていく仕組みです。 

   また、2 頁に戻りまして、そのようなものを出したとき

に期を同じくして、当時の民主党からも「医療に係る情報

の提供、相談支援及び紛争の適正な解決の促進並びに医療

事故等の再発防止のための医療法等の一部を改正する法

律」、いわゆる民主党の「医療納得・安全促進法案」が出さ

れ、これについてはお手元の参考資料 4 に掲載してありま

す。中の骨子は院内の事故調査委員会などを設けてやって

いくということを中心とした内容になっています。 
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   国会におきましては、厚生労働大臣等から、第三次試案

及び大綱案がそのまま成案になることはないとのご答弁が

されており、平成 20 年 6月当時のこの大綱案のままでは駄

目で、改めてもう一度、全体的な仕組みを検討して対応し

ていこうということで、私どもも内部で検討をしてきたと

ころですが、折しもこの 7 月に政府の消費者基本計画にお

いて、平成 23 年度中に、医療分野における事故の原因究明

及び再発防止の仕組みのあり方について、必要な検討を行

う旨の閣議決定がされましたので、それが今回の検討会開

催の大きな要因の一つにもなっている状況です。 

   資料 2-2 についての説明は以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。医療安全の取組みにつ

いての説明をしていただきました。引き続きまして、無過

失補償制度関連の現状について、資料 3 から説明をお願い

します。 

○医薬食品局（牧野） 資料 3に沿ってご説明いたします。「医

薬品副作用被害救済制度」と「生物由来製品感染等被害救

済制度」の 2 つがあります。まず、この制度ができた経緯

について簡単にご説明したいと思います。2 頁をご覧くだ

さい。サリドマイド、スモンの薬害問題を契機に、医薬品

の副作用被害救済制度が創設されました。その後、薬害エ

イズあるいはクロイツフェルトヤコブ病の訴訟を契機に、

生物由来製品、血液製剤等の被害の救済制度ができたとい

うことになっています。これらは会計が若干違うのですが、

制度の中身自体はほとんど一緒ですので、以下 2 つ併せて

説明させていただきます。 

   まず 3 頁です。仕組みの概要についてご説明いたします。

医薬品や生物由来製品というのは、副作用のリスクを完全

になくすことができないということで、そのようなリスク

に遭われた方の迅速な救済を図ることを目的として、健康

被害を受けた方に対して救済給付を行うという制度です。

いちばん下の丸ですが、製薬企業からの拠出金が財源にな

っています。下の流れ図ですが、左から 2 番目の医薬品総

合機構(PMDA)が支給機関になっていまして、実際は、支給

する、しないの判定は厚生労働省で行うと。企業の拠出金

が財源ですが、厚生労働省からも事務費の 2 分の 1が補助

されている。このような仕組みになっています。 

   4 頁。救済給付の内容ですが、大きく 3 つに分けられま

す。左側の種類の欄をご覧ください。上の 2 つが、医療に

対する給付です。次の 2 つが、障害に対する給付です。下

の 3 つが、死亡に対する給付となっています。給付額の例

ですが、下の 3 つの遺族年金あるいは一時金辺りをご覧く

ださい。年金ですと 237 万円、一時金ですと 711 万円程度

という形になっています。 

   救済制度の特徴ですが、1 つ目は、製薬企業の社会的責

任に基づく迅速な救済ということで、無過失補償的な性格

になっています。2 つ目の特徴としては、強制保険システ

ム、すべての製薬企業に拠出金を支払ってもらう仕組みに

なっています。 

   6 頁です。この救済制度の救済の対象ですが、5つありま

す。１.民事責任の追及が困難な場合を前提。訴訟などで、

要は責任がある企業が特定されているようなケースは、除

外されるということです。２.「適正」使用が前提であるこ

と。３.「副作用」や「感染」に直接由来する健康被害が対

象である。４.「重い」健康被害。入院相当程度以上、ある

いは 1、2 級程度の障害、「死亡」に限定して救済されてい

ること。５.危険を引き受けたと考えられない健康被害が対

象。これは、一定の抗がん剤などが非常に副作用のリスク

が高いということで、除外医薬品になっています。救命の

ため副作用リスクを承知のうえで大量に使用したというよ

うなケースについては、除外されているということです。 

   7 頁です。拠出金の仕組みです。一般拠出金（通常の拠

出金）と付加拠出金に分かれています。付加拠出金は、救

済給付が実際に出た場合に原因となった企業に払ってもら

うものです。一般拠出金の計算方法ですが、拠出金額の所

をご覧ください。「出荷数量×単価×係数×拠出金率」。端

的に言うと、出荷額に一定の係数を掛けたような形で決め

ています。 

   8 頁です。救済制度の実績について、簡単にご説明いた

します。グラフのいちばん右側ですが、直近の平成 21 年度

の給付の総額は、17.8 億円となっています。件数ベースで

見ますと、その下の数字ですが、請求件数が 1,052 件、そ

のうち支給決定されたケースが 861 件となっています。制

度創設以降右肩上がりになってきていますが、副作用被害

が増えてきたというよりは、制度の周知が進んできたこと

による増加です。 

   9 頁は、給付実績の内訳です。中身を見ていただきます

と、いちばん下の障害年金がいちばん高く、その次に遺族

年金の支出が多くなっています。 

   10 頁は、企業の拠出金額です。グラフのいちばん右上の

数字、37.9 億円が企業の拠出金額の総額です。年金などの
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積立金がありますので、そんなに財政的な余裕があるわけ

ではありません。また、拠出金率も最近引き上げられてい

ます。 

   11 頁は、救済の実績を出しています。これは、副作用被

害と生物由来で分けていますが、上の副作用被害の件数が

圧倒的で、平成 21 年度が請求件数 1,052 件、生物由来製品

は平成 21 年度は請求件数 6 件となっています。 

   12 頁は、どんな健康被害が救済されているかという内訳

になっていますが、説明は省略させていただきます。 

   13 頁は、抗がん剤による健康被害の救済に関する検討会

を最近開催を始めていますので、ご紹介させていただきま

す。これは、いま説明した救済制度については、抗がん剤

等に対する除外医薬品として対象外とされているのですが、

これについて見直すべきではないかという指摘がありまし

て、検討しているというものです。本検討会にも関わるか

と思いますので、ご紹介させていただきました。簡単です

が、以上で説明とさせていただきます。 

○里見座長 ありがとうございました。無過失補償制度の 1 つ

であります医薬品副作用、それから生物由来製剤の救済制

度について説明いただきました。次に資料 4、予防接種健

康被害救済制度について、説明をお願いします。 

○健康局（飯野） 健康局結核感染症課の飯野と申します。「予

防接種健康被害救済制度について」、ご説明したいと思いま

す。予防接種法に基づく予防接種を受けた者に健康被害が

生じた場合、その健康被害が接種を受けたことによるもの

であると厚生労働大臣が認定したときは、市町村により給

付が行われることとなっています。申請から決定までの流

れについては、フロー図のとおりとなります。この健康被

害救済制度については、昭和 51 年に法律に位置づけられま

して、制度がスタートしています。 

   救済制度の意義については、予防接種の副反応による健

康被害は、極めて稀ではあるが不可避的に生ずるものであ

ることを踏まえ、接種に係る過失の有無にかかわらず、予

防接種と健康被害との因果関係が疾病障害認定審査会で審

査され、認定された者を迅速に救済する、ということにな

ります。 

   2 頁は、給付額の比較です。医療費、医療手当、障害児

養育年金、障害年金、死亡した場合の補償、葬祭料、介護

加算はそれぞれ「臨時接種及び一類疾病の定期接種」と「二

類疾病の定期接種」に分かれています。具体的な給付額に

ついては、政令により規定されています。 

   3 頁。平成 6 年 8 月の「予防接種及び結核予防法の一部

を改正する法律等の施行について」において、「市町村長又

は都道府県知事の行う予防接種に協力する医師は、個別接

種、集団接種のいずれの実施形態であるかにかかわらず、

当該市町村長又は都道府県知事の補助者の立場で予防接種

の業務を行うものであるので、当該予防接種により、万一

健康被害が発生した場合においても、その当事者は当該市

町村長又は都道府県知事であり、当該健康被害への対応は

これらの者においてなされるものであること。従って、健

康被害について賠償責任が生じた場合であっても、その責

任は市町村、都道府県又は国が負うものであり、当該医師

は故意又は重大な過失がない限り、責任を問われるもので

はない」とされています。 

   4 頁は、損害賠償責任の有無についてです。国について

は、「国家賠償法に基づく損害賠償請求の対象となり得る」。

医師については、「予防接種法に基づく予防接種に起因する

健康被害について、国家賠償法上の賠償責任が生じた場合

であっても、当該接種を行った医師は損害賠償責任を負わ

ない。しかし、医師に故意又は重過失がある場合には、国

又は公共団体から求償される可能性がある」ということに

なっています。簡単ではありますが、以上で説明を終わら

せていただきます。 

○里見座長 ありがとうございました。続いて、産科医療補償

制度についての説明をお願いします。 

○日本医療機能評価機構（上田） 日本医療機能評価機構の上

田です。「産科医療補償制度について」、資料 5 に基づいて

説明いたします。1 頁をご覧ください。産科医療補償制度

は、平成 21 年 1月から実施されています。創設にあたりま

して、無過失補償制度の枠組みについて示されました。こ

こにありますように、分娩時の医療事故では、過失の有無

の判断が困難な場合が多く、裁判で争われる傾向があり、

このような紛争が多いことが産科医不足の理由の 1 つです。

したがいまして、安心して産科医療を受けられる環境整備

の一環として、分娩に係る医療事故により障害等が生じた

患者に対して救済し、紛争の早期解決を図るとともに、事

故原因の分析を通して産科医療の質の向上を図る仕組みを

創設する、ということで提案されました。 

   2 頁です。この産科医療補償制度には、大きく 2 つの機

能があります。1 つは「分娩に関連して発症した重度脳性

麻痺児とその家族の経済的負担を過失、無過失を問わず速
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やかに補償するという機能です。もう 1つは、「脳性麻痺発

症の原因分析を行い、再発防止に資する情報の提供」です。

この 2 つの機能を通じまして、紛争の防止・早期解決、さ

らには産科医療の質の向上を図ることを目的としているも

のです。 

   3 頁は、基本的な考え方(2)です。当時、産科医の不足ま

たは分娩の扱いを取り止める施設の増加など、産科医療提

供体制の確保が大きな課題となりました。この課題を早急

に解決するために、民間保険を活用し、現行制度下にて早

期の創設を図ったものです。保険料は、分娩機関が運営組

織を通じて保険会社に支払います。そうしますと、分娩費

用の増額が想定されますので、妊産婦の負担が考えられま

す。妊産婦の負担をなくすために出産育児一時金を引き上

げることについて、保険者さんあるいは厚労省等々の関係

者のご理解をいただきまして、創設に合わせて出産育児一

時金が引き上げられましたので、いわば公的な性格を有す

るものです。 

   4 頁は、補償の仕組みです。まず、分娩機関が妊産婦に

対して補償対象となった場合に、補償金を支払うことを約

束します。そして、それを実行するためにこの制度に加入

をします。また、下にありますように、1 分娩あたり 3 万

円の掛金を運営組織を通して保険会社へ支払うこととしま

す。そして、実際に補償対象となった場合に、保険会社か

ら補償金が児へ支払われるという仕組みです。 

   5 頁。先ほど申し上げましたように、この制度は任意の

制度です。しかしながら、産科医会あるいは助産師会等関

係団体のご協力をいただきまして、ここにありますように

99.8％の加入率となっています。しかしながら、未加入が

8 施設ありますので、この点については引き続き加入に向

けての努力を進めてきているところです。 

   6 頁。私どもの運営組織である当機構に、このように 6

つの委員会があります。全体を運営する運営委員会、ある

いは審査に当たる審査委員会、原因分析を行う原因分析委

員会等々です。 

   7 頁。先ほどお話しましたように、この制度は産科医療

提供体制の確保を図ることを目的としてスタートしました

ので、分娩に関連して発症した脳性麻痺児を対象としてい

ます。その基準については、発足にあたって調査専門委員

会で、かなりいろいろな審議がなされました。その結果を

踏まえて、出生体重 2,000g 以上、かつ在胎週数 33 週以上

という基準が示されたところです。また、この中で、看護・

介護の必要性が高い重症者を対象とすることから、身体障

害者等級の 1 級または 2 級に相当を対象としています。下

にありますように、在胎週数 28 週以上においても、分娩に

際し所定の要件に該当した状態で出生した児についても対

象となります。具体的には、8 頁ですが、ここにあります

ように、分娩時における低酸素の状況が認められた場合に

おいては、補償対象としています。 

   9 頁は、除外基準です。これは、分娩に関連して発症し

た脳性麻痺に該当するとは考え難い出生前、ここにありま

すように、先天性要因で、両側性の広範な脳奇形や、新生

児期の要因で、分娩とは無関係に分娩後の感染症等です。

これらの疾患については、この疾患があれば一律に補償の

対象外とするものではなく、あくまでもこれらの疾患が重

度の運動障害の主な原因であることが明らかである場合に、

除外ということで進めています。 

   10 頁は、補償の水準です。看護・介護を行う基盤整備の

ための準備一時金として 600 万円を給付いたします。住宅

改造費等々に充てる基盤整備のための給付です。次に、補

償分割金として総額 2,400 万円を分割して、20 歳まで定期

的に給付いたします。即ち、毎年 120 万円給付いたします。

したがいまして、トータル 3,000 万円の補償金です。 

   11 頁は、審査の流れです。補償の対象の可否については、

一元的に運営組織において審査を実施しています。申請が

なされますと、運営組織の専門の医師による書類審査を行

います。書類審査を経まして、最終的には審査委員会で可

否の審議をし、決定をいたします。下に点線で囲んでいま

すが、この点については、分娩機関に損害賠償責任がある

場合は、本制度の補償金と損害賠償金が重複して支払われ

ないように、補償金と損害賠償金の調整を行います。 

   12 頁は、審査の実績です。これまで、平成 21 年生まれ

の児と平成 22 年生まれの児を審査していまして、これまで

トータルでは 207 件です。補償対象が 192 件です。一方、

補償対象外が 15 件あります。この中で、補償対象外が 9

件と再申請可能が 6 件あります。この再申請可能について

は、審査の時点では将来の障害程度の予測が難しく、補償

対象と判断できなかった。しかしながら、適切な時期に再

度診断をされ、再申請が可能であるという事例ですので、

例えば 2 歳とか 3 歳に改めて申請が可能と判断されたもの

です。 

   13 頁は、原因分析についてです。原因分析は、十分な情

報収集に基づいて、医学的な観点で事例を検証・分析し、
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その結果を児・家族と分娩機関へフィードバックします。

こういったことを通じて、紛争の防止・早期解決を図りま

す。このような原因分析を行うにあたっては、分娩機関や

家族の理解と協力、そして実際の分析に当たられる専門医

や委員の皆様方の協力をいただきながら進めています。 

   14 頁です。原因分析報告書は、ここにありますように、

1 番目に事例の概要で、妊産婦の基本情報や分娩の経過、

あるいは新生児期の経過といった内容。2 番目に、脳性麻

痺発症の原因、3 番目に、それぞれの診療経過に関する医

学的評価、4 番目に、今後の産科医療向上のために検討す

べき事項で、当該分娩機関における診療行為について検討

すべき事項、また設備や診療体制について検討すべき事項、

最後に、我が国における産科医療について検討すべき事項、

というような内容になっています。大体、20 頁から 30 頁

の報告書です。 

   15 頁は、原因分析の流れです。補償対象となった事例す

べてについて原因分析を行います。分娩機関から提出され

ました診療録等、あるいは診療体制等の追加資料を基に作

成した、14 頁の事例の概要の「1)基本情報」から「8)児・

家族からの情報」までについて、分娩機関と確認をします。

それから、確認された事例の概要を、今度は児・家族に送

りまして、この内容でいいのか家族としての意見をいただ

きます。さらには、お産について感じたこと、疑問点など

についてもご意見などをいただいて、これらを「事例の概

要」に記述いたします。これを基に、原因分析委員会で報

告書をまとめますが、具体的には先ほど申し上げましたよ

うに、20～30 頁にわたる相当の分量の報告書ですので、6

つの部会を設けまして、基本的にはそれぞれの部会で報告

書をまとめます。部会には 8 人の委員がおられまして、4

人の産科医、新生児科医、助産師、弁護士が 2 人というよ

うな構成になっています。本委員会は 16 人の委員で、産科

医だけでなく、患者側の有識者、弁護士の方にも入ってい

ただいて、医学的な観点から、かつ中立、透明性の高い原

因分析に努めているところです。そして、その結果を分娩

機関と児・家族にフィードバックいたします。また、再発

防止を図るため、あるいは先ほど申し上げましたように、

公的な性格を有していますので、できるだけ透明性を高め

るために、要約版をホームページに掲載しています。それ

から、マスキングした全文版を開示請求者に対して開示を

行っています。 

   16 頁は、原因分析の考え方です。ここにありますように、

原因分析は、責任追及を目的とするのではなく、「なぜ起こ

ったか」などの原因を明らかにするとともに、同じような

事例の再発防止を提言するためのものである。あるいは、

国民からもわかりやすく、信頼できる内容とする。17 頁、

原因分析にあたっては、分娩経過中の要因とともに、既往

歴や今回の妊娠経過等、分娩以外の要因についても検討す

る。それから、医学的評価の考え方、18 頁には再発防止策

についての考え方をまとめています。ご参考にしていただ

ければと思います。 

   19 頁は、原因分析の実績です。これまで、62 件審議いた

しまして、承認が 22 件、条件付き承認が 40 件です。間違

いがありましたので修正をお願いします。承認は「修正な

しまたは修正内容が確定した報告書」です。条件付き承認

は「修正があるものの改めて審議する必要はなく、委員長

預かりとなった報告書」です。このような状況です。 

   20 頁。もう 1つの柱であります再発防止の目的です。原

因分析については、それぞれの個々の事例について分析を

行うわけですが、再発防止については、個々の事例情報を

体系的に整理・蓄積・分析をいたしまして、その再発防止

策を広く社会に情報公開するということで、将来の脳性麻

痺の再発防止、あるいは産科医療の質の向上、また、国民

の産科医療に対する信頼を高めるということで進めていま

す。具体的には、定期的に報告書を発行すること。また、

必要に応じて随時産科事例情報（仮称）を発行する。それ

から、こういった報告書などを踏まえながら、関係団体や

行政機関との連携・協力を図りながら、産科医療の質の向

上、再発防止に対する取組みを考えています。 

   21 頁は、再発防止に関する分析のイメージです。先ほど

から、原因分析委員会による報告書を申し上げました。報

告書は分娩機関と児・家族に送付されまして、それぞれに

ついての改善策が提言されています。また、要約版はホー

ムページで公表されていますので、関係者にも見ていただ

くことができます。また、マスキングした全文版も開示請

求で開示することができます。もう一方、集積された事例

の分析から、即ち複数の事例の分析から見えてきた知見な

どによる再発防止策を提言する。これを報告書にまとめま

して、ホームページあるいは学会、分娩機関に配付すると

いうことで進めています。 

   22 頁。今週の 22 日に第 1 回の報告書を公表いたしまし

た。今日は、お手元の参考資料 5 として配付させていただ

いています。 

   23 頁。再発防止に関する分析として、「数量的・疫学的
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分析」、これは先ほど事例の概要でお話しましたが、基本情

報、妊娠経過、分娩経過等々といった情報を丁寧に抽出し

まして、蓄積された情報の概略を基本統計により示すとい

うことです。それから、「テーマに沿った分析」、これは深

く分析することが必要な内容についてテーマを設けて分析

を行い、再発防止策を示しました。今回は「分娩中の胎児

心拍数聴取について」「新生児蘇生について」「子宮収縮薬

について」「臍帯脱出について」の 4つのテーマについて分

析を行いました。 

   なお、今回は 15 件で、これは昨年 12 月末まで公表した

事例を対象としています。したがいまして、明らかな結論

を導き出すことは難しいわけですが、まずはこのような情

報を蓄積していくことが重要であると考えて取り組んでい

るところです。 

   24 頁は、それぞれ胎児心拍数聴取、新生児蘇生、子宮収

縮薬、臍帯脱出について、今回の分析から今後の産科医療

の質の向上に向けて提言すべき内容をこのように記載して

います。以上です。 

○里見座長 かなりたくさんの報告をいただきまして、ありが

とうございました。これまで、我が国の医療安全に対する

取組みの状況と、無過失補償制度の中で、医薬品、予防接

種、産科医療に関するものを説明していただきました。こ

れまでの説明についての質問等もあろうかと思いますが、

今回は初めての会議ですので、構成員がどういうことを考

えているかをお互い知り合う意味では、是非皆さんから、

これまでの説明を受けての感想なり、ご意見なりを伺いた

いと思っています。少々時間を取りますが、まず有賀先生、

いつも最初にすみませんが、この説明に対する質問でも結

構ですし、いま思っているこの会のあり方とか、そういう

ことについてどういうことでも結構ですから、お話いただ

ければと思います。 

○有賀構成員 なんとなく感想めいた話でもよさそうですし、

具体的な質問でもよさそうな感じもしますか。実は無過失

補償制度または無過失補償制度などのあり方といったとき

に、「医療の質の向上に資する」という形容詞が付いている

検討会ですよね。これは、たぶん政務官にお聞きしたほう

がわかりやすいのではないかなと思いますが、全体の説明

をお聞きすると、無過失補償制度そのものが存在すること

のほうが、存在しないよりも国民にとって、また医療全体

から見れば、クオリティーは良くなるだろうという感想を

持つのです。要するに、「無過失補償制度のあり方に関する

検討会」というすっきりした題名ではなくて、クオリティ

ーの向上に資するという形容詞を付けたということはどう

いうことなのかなという部分が、最初はよくわからなかっ

たのです。 

   無過失補償制度そのものは、私たち医療者にとっても、

患者や患者のご家族、場合によっては遺族の方にとっても

非常に大事だということがわかりますので、全体を考えれ

ばクオリティーが良くなりますよというのはわかることは

わかりますが、この検討会にあえてそういう形容詞を付け

たというのは、どういう心というか思想というか気持とい

うか、その流れになるのかを教えてください。 

○岡本大臣政務官 冒頭にもお話をした、いろいろな課題が医

療の現場にはあります。相手によって、質と量の問題があ

ると思っていて、量の問題はここで議論する話ではないで

すが、質に関してさまざまな課題がある。その 1 つは、患

者・家族、場合によっては遺族になる方々と医療者との間

で、残念ながら起きた事象に対して十分な理解と納得のな

い中で紛争が起こる。これは双方にとって大変不幸なこと

であり、これをゼロにすることはできないまでも、一定程

度数を減らしていく、または納得をし、民主党は先ほど参

事官のほうから話もありましたが、政権交代前、私もこれ

に関わっていましたが、当時の厚生労働省案大綱に対して

納得感。私は当時は満足するということを言っていました

が、足立前政務官が納得という言葉がいいのではないかと

いう話をして、納得のほうがいいのかなとなったのですが、

そういう話をする中で、この仕組みを作っていくことが医

療の納得、満足、まさにこれがクオリティーの向上に資す

るのだということを皆さんに理解をしていただく。一方で、

クオリティーについては別途さまざまな課題があって、こ

ちらはこちらできちんと解決をしていくための取組みをや

っていかなければいけない。そういう意味で、クオリティ

ーとクオンティティーで言うと、まさに検討会においてク

オリティーを上げていくための大きな論点の 1 つである無

過失補償制度を議論していただきたいという思いを込めて、

このような名前になっているというふうにご理解いただき

たいと思います。 

○有賀構成員 ありがとうございました。本当にちょっとした

質問をしてもいいですか。お薬の問題にしても、予防接種

もそうですが、いちばん直近の話だと産科医療補償制度に

ついては 9 頁にあります。そこにあります「除外基準」と

いうのは、例えば遺伝子ないし染色体の異常があって、重

度の脳性麻痺になった人は除外されているのかなと思いま
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す。そのことが 1 つです。これは説明された方にお聞きす

るほうが早いと思います。 

   11 頁ですが、分娩機関に、つまり産科の先生の側に責任

がある場合には、お渡しできるお金について調整をすると

いう話は、責任があって、いくらいくら払われますという

話が起きたら、その分はこの制度で払う額から減らしてし

まうということなのかと思います。いま言った、全体のク

オリティーというか患者の納得ということを、全体として

良くしていこうということで、いずれこの制度は良くなっ

ていくのだとは思いますが、よくわからないところがある

ので教えていただけますか。 

○日本医療機能評価機構（上田） お答えします。第 1 のご質

問ですが、先ほど申し上げたように、今回の産科医療補償

制度は医療提供体制の確保という観点で、あくまで分娩に

関連して発症した脳性麻痺を補償の対象としています。し

たがいまして、例えば両側性の広範な脳奇形という病気は

分娩と関係ないので対象となりません。あるいは、分娩後

の感染は、分娩と関連のある感染は対象となりますが、全

く分娩と関連なく感染したケースについては対象外という

ことにしました。ただし、奇形については重度から軽度に

幅があります。したがって、先程申し上げたように、疾患

があればすべて対象としないのではなくて、医学的に、多

くの先生方が、こういう状態であれば重度の運動障害と判

断するということになれば対象外になりますし、必ずしも

そうでない場合には対象となります。審査は慎重に行われ

ています。 

   2 点目の調整ですが、これも先ほどお話しましたが、本

制度の補償金と損害賠償金を重複して支払わないという制

度にしています。この制度はどちらかというと速やかに補

償されますので、例えばトータルは 3,000 万円ですが、そ

の途中の 600 万円が支払われたとします、その後、裁判あ

るいは話合いによって、賠償金として 1 億円支払うことが

確定した場合には、既に払われた 600 万円を損害賠償金に

充当されて、児に対して支払うべき残額の 9,400 万円が支

払われます。そうしますと、その差の 600 万円については

分娩機関から本制度に返還していただくことになります。 

   なぜ、こういう制度を設けたかというと、実質的な補償

財源が出産育児一時金という公的な性格でありますので、

基本的には、従来の損害賠償に関して分娩機関が負担すべ

きものについては、損害賠償金で対応していただこうとい

うことで整理しています。 

○里見座長 ありがとうございました。 

○加藤構成員 先ほど、有賀先生からご質問がありまして、岡

本政務官にご説明をいただいたことに関連して、若干補足

をしておきたいと思いました。この検討会に「医療の質の

向上に資する」という言葉が入っていることは、とても大

切なことだと理解をしています。あるべき無過失補償制度

というのをこれから皆さんで検討していくわけですが、医

療の安全、医療の質の向上につながる制度にしていかなけ

ればいけないということは当然で、それはなぜなのかとい

うあたりの私の考えを簡単に述べておきたいと思います。 

   第 1 に、誰もが安全で質の高い医療を受ける権利を有し

ていることと、国が安全で質の高い医療を提供する体制を

確保する責務を負っている点が大前提にあろうかと思いま

す。医療事故のケースについて、事故事例をまずしっかり

集めて分析して、再発防止等に活かしていくというシステ

ムがあります。一体的に車の両輪のように機能していて、

初めて無過失補償制度というものが命を得るのだろうと考

えています。訴訟対策的なことや、そういう誤解があるか

と思いますが、本来無過失補償制度のねらいということで

言うならば、訴訟が減っていくこと、紛争が減っていくこ

とが目的ではなくて、安全で質の高い医療が実現していく

ことが目的だ。そういう意味では、この無過失補償制度と

いうものを、きちんとそうした基本的な理念を踏まえた上

で、この検討会が開始された。その意味を私は「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」というネーミングになっているのだと理解をしていま

す。以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。訴訟対策とかそういう

ものではなくて、全体として医療の質を上げるためにこう

いう制度を設計しているのだという趣旨で、ご議論いただ

きたいというご意見ですね。 

   ほかに何か。順番で当てていくのも能がなさすぎるので、

もし意見がありましたら。飯田さん。 

○飯田構成員 私は、有賀委員と同じ違和感を持ったので、先

に発言されたので追加です。医療の質の向上は当たり前の

ことで、枕言葉がなぜ必要なのかということです。医療の

質を下げるために、こんな検討会をやるわけはない。効率

化とか質の向上は当たり前のことで、法案にしても検討会

にしても、ほかの検討会でも同じことを言ったのですが、

タイトルと目的と中身がかなり違うことがあります。この

検討会は違っていないです。枕言葉が多いと、何が何だか
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わからなくなってしまうので、当たり前のことは書く必要

はないと思います。 

   それから、医療は安全ではありません。医療は危険です。

不安全行為です。安心・安全といっても、そんな医療はで

きないです。もっと言うと、品質管理のことばで言うと、

安全の定義は許容し得るリスクです。医療にはリスクがあ

ります。どの程度を安全と定義するかは、国民がどう考え

るか、我々がどう考えるかで決まってくるのです。安全に

関しては、国民は医療は事故が起こるのはけしからんとい

う考え方を持っているので、もちろんけしからんこともあ

るし、座長がおっしゃったように、ある一定の確率でいろ

いろなことが起こります。その中に一部過失があるかもし

れませんが、重過失でない部分があるわけです。でも、も

ともと医療は不安全行為である。私たちは、だから危険で

いいと言っているのではなく、だからこそ危険・リスクを

減らす努力はするけれども、もともと危険だということを

わかった上で制度設計をしないと、何か起こったら叩かれ

ます。叩かれても仕方がないものは、それはいいです。そ

ういうものは訴訟になってもしょうがないです。そうでな

いものをどうするかというのは、この仕組みの大事なとこ

ろです。 

   産科医療補償制度は、私も検討準備委員会の委員もやり

ましたし、いま運営委員をやっています。そこでも申し上

げたのですが、いずれこの検討会みたいな医療全般に関す

る仕組みができるだろうと思っていました。産科医療補償

制度というのは、日本全体の医療の仕組みのサンプルにな

るから、よほど注意して作らなければいけないということ

を発言してきました。その中で、繰り返しになりますが、

議事録を見ていただければわかりますが、いわゆる事故調、

安全調とがありましたが、安全調査委員会とか事故調査委

員会とは分けてほしいということを言っています。何を言

うかというと、原因究明、再発防止の安全調査委員会と、

事故防止委員会とは別の名前でもいいですが、懲罰が含ん

でも結構ですが、それを分けなければいけない。 

   諸外国では分けていますが、特に日本はすべてごっちゃ

になって議論されて、広尾事件の最高裁判決にあったよう

に、医師は自分の不利益な証言も避けられないとなってい

ます。ここまで言うとまた言い過ぎかもしれませんが、個

人的な意見ですが、医師には基本的人権が阻害されている

可能性があると思っています。そういう状況の中でこの検

討会を作るのであれば、その辺を担保していただきたいと

思います。航空事故がいちばんいい例ですが、日本と諸外

国で何が違うか。医療でも同じです。証言を強制しておき

ながら、それを元に作成した報告書その他が訴訟に使われ

るわけです。同じようなことが起こるのが怖いので、産科

医療補償制度の運営会議でも仕組みを分けていただきたい

という話をしました。 

   例えば、ちょうどいま政務官もご覧になっていますが、

第 1 回産科医療補償制度再発防止報告書の 19 頁や 26 頁を

見ていただくとわかります。こういうように報告書を書か

れると、「当然、明らかにこうするべきだ」と、「けしから

ん」ということを報告書に書いているわけです。こういう

ように報告書が書かれるとわかっていて、きちんとしたデ

ータが出てくるかどうかです。航空事故でもそうです。長

くなって申し訳ありませんが、飛行機事故があって、羽田

に下りたパイロットが何を言ったかというと、訴訟の材料

にされるから何も答えられない、ノーコメントという事例

があったのです。パイロットから私たちが話を聞しても、

全く同じ問題意識があって、未だに解決していないのです。 

   日病協で、パイロットを招聘していろいろ議論しました。

それから、民主党の前の政務官の方に来ていただいて議論

しましたが、日本は非常に異常な状況にあることはわかっ

ていただきたいです。ただ重過失、故意の場合には私たち

もきちんと訴えなければいけないし、処罰するのは当たり

前です。そうでないものをどうするかということを慎重に

考えていただきたいと思います。以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。おそらく、これからか

なり議論をしていかなければならないところを直接的に述

べていただきました。医療側の現場から切実な話としては、

医療というのはそんな安全なものではなく、ある種の危険

を持ってやっているのだということを認識してもらいたい

ということですね。そしてこの補償制度でどういうものを

対象にするか、ここで議論していかなければならないと思

いますし、医療事故の原因究明がなされた際には、それを

どういう形で今後活かしていくかもここで議論しなければ

ならないのだろうということだと思います。結構大きな問

題を含んでいますが、これらに関しては徐々にこの中で議

論をしていきたいと思います。今日は、まだ皆さんがどう

いうことを考えておられるかということで意見を伺いたい

と思います。貝谷さん。 

○貝谷構成員 既にいろいろな意見が出ていて、私も、本日第

1 回ということで今日は自由にお聞きしようかなという気

持で参りました。ただ 1 点、この検討会がどういうミッシ
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ョンを持って、どこまでをやっていくのかが、いまお話を

聞きながら少しわからなくなっていますのでこれは座長な

り事務局でもよろしいかと思いますがお伺いいたします。 

   先ほど、原因究明なり再発防止の仕組みについて、それ

は無過失補償制度と車の両輪というお話がありました。私

も、それは両方の議論がきちんとなされなければならない

と思います。そういう中でこの無過失補償制度の話が先行

するというのは、趣旨としてはどうかなと思いますし、そ

ういう目でこの検討会の開催要領を見ると、私ども保険者

でありますから、負担というところにすぐ目が行ってしま

いますが、1番目に実務的な検討課題があって、2番目に初

めて原因究明や再発防止の仕組みが出てくるわけです。い

まのお話ですと、この原因究明なり再発防止の仕組みは大

事な、これ自体が大変大きなテーマだと思いますが、これ

までもいろいろな経過があって、しかもまだ立法化がなさ

れていない大変大きなテーマにもかかわらず、そういうも

のをこの検討会の 2 つ目のテーマで用意されているという

のは、やや検討の順番というのか全体のバランスからみて

どうだろうかと思います。 

   座長のほうでこの医療事故の原因究明なり再発防止につ

いての検討を今後どういう形でやっていくのか。少なくと

も並行してやっていく、あるいは、むしろそれを先行させ

るぐらいの議論をやっていただきながら、最終的な負担の

分かち合いの中で無過失補償制度が必要なのかどうか検討

していくという流れではないかと私自身は思っています。

ですから、少なくとも無過失補償制度というものが全体の

議論の先頭になっていくというイメージでよいのかどうか。

その辺を座長なり事務局にお伺いしたいと思います。 

○里見座長 もっともな疑問だという気がします。無過失補償

制度を設計していく上では、医療事故の原因究明とか、そ

のあとの対策というものを基盤に考えないと、なかなか制

度設計が難しいと理解はしていますが、議論の進め方に関

しては厚労省のほうからのご意見はありますか。 

○医政局長 冒頭からこれに関する、特に医療の事故の原因究

明、再発防止といった議論について、本来のテーマと不可

分の問題をどう処理するかというのは、私どもは準備する

段階でいろいろ考えていますが、まずここでご議論して論

点を整理いただかなければいけませんが、特に原因究明と

か再発防止の仕組みというのは過去にも相当な議論の蓄積

もある。しかし、なかなか一定の結論に達していない。医

学的にも非常に専門的で、広範なテーマがある。特に今回

の無過失補償の議論は、ある意味では両輪というか前提に

なる部分があるということなので、運営としては、この検

討会に例えばワーキンググループみたいなものを置いてい

ただいて、そこで詰めて議論をして並行的に進めるとか、

ずっと同時にやっていると煮詰まらないのであれば、そう

いったやり方もあるのかなということで、そのあたりの進

め方も座長なり先生方でお考えいただいたらどうかなと思

います。 

○里見座長 いまのお話ですと、この中で医療安全についても

お話をするのか、それともこの下部に、もしくはこの構成

員の何人かにさらに何人かを加えて、ワーキンググループ

を作るのかという 2 階建の制度になる可能性もあるわけで

すが、そういうことをここである程度揉んでいくという話

でよろしいのでしょうか。貝谷先生、そのお答えでよろし

いですか。まだ、どういうふうにこの会を進めていくのか

も煮詰まっていないような気がしますが。 

○岡本大臣政務官 先ほどからお話がありました貝谷先生から

の原因究明、再発防止の議論が必要だと。これは、もちろ

ん論点としてここでご議論いただくべき課題ではあります

が、我々としても、これをなしに、救済制度だけが出来上

がるとは正直思っていないわけで、そこは皆さんでご議論

いただいて、どういう論点整理をしていただくかというこ

とだろうとは思っています。 

   先ほど飯田先生から話のありましたこの冊子については、

既に私も評価機構に 1 時間ほど来ていただいて、中身につ

いてかなり詳細に議論をしました。是非先生方にも見てい

ただいて、この中に書いてあるような事例を、これは産科

ですが、もしこの制度にのるとすれば、対象とするかどう

かもお考えいただく良いケースレポートになっているので

はないかと指摘をして、先生方に今日これをお渡しをして、

いますぐとは言えませんがお読みをいただいて、それぞれ

こういうケースがあるのだ。現実にこういうことで、ある

意味、救済制度を求める仕組みが機能しているのだという

ことを知っていただいた上で、これを参考としていただき

たいという意味で、こういった事例がまさに訴訟になる。

そしてそれが、医療の現場にさまざまな影響を与えること

をどう考えるかをご議論いただきたいということで、飯田

先生のご指摘については私も一定程度同意するところはあ

りますが、いずれにしても、この議論の場で皆さんのご意

見をいただきたいと思っています。 

○宮澤構成員 私も、産科医療補償制度の準備委員から原因分
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析委員、運営委員もやっています。この産科医療補償制度

は大きなモデルになると思いますが、原因の分析と補償と

いうのは不可分一体のものであると思っています。それは、

補償というのは、現在苦境に陥っている方々をどうするか

という問題ですし、原因分析、再発防止に関しては、これ

からの医療をどうするのかということなので、現在と将来

の両方がなければ、これからの制度というのは成り立って

いかないと思っています。その意味では、この委員会の中

で特に分けてワーキンググループを作るというよりも、そ

の両者を全体の中で討議をしていくことが必要ではないか

と思っています。医療というのは今更言うまでもないこと

ですが、不確実性があることと、全国規模で多数繰り返さ

れるということでありますから、これをどうするか、この

医療の原因がどこにあるのか、ということを考えていかな

ければ、大きな問題の解決にはならないと思います。 

   また、補償というのは、私も弁護士ですので医療裁判を

多数やっていますが、その中では、原因がわからないとい

う形で補償から漏れていってしまう、どうしても補償の対

象にならない、損害賠償の請求の対象にならない方が多く

存在します。最高裁の統計を見てみると、医療訴訟という

のは一部認容も含めて、患者側の勝つ確率は非常に低い

30％以下という数字になっています。一般の訴訟では、8

割以上原告が一部勝っていることから、その立証の難しさ

から補償から漏れてしまう、救済をされないという現実が

あることを考えていって、この補償の問題をいま現実にど

うするかということは考えていかなければいけない問題だ

と思っています。 

○里見座長 ありがとうございました。話合いを進めていく中

で、両者がいつも混在していると、あっちに行ったりこっ

ちに行ったりする可能性がありますので、回ごとに今回の

テーマは何であるということをしっかり決めて、例えば次

回は外国の制度を勉強して、第 3 回は補償制度の骨格を議

論してもらうことにしたいと考えております。。その次には、

それを踏まえつつ医療安全についてお話するとか、テーマ

を決めて進めないと、常に両者が行ったり来たりする可能

性がありますので、ワーキンググループをスタートさせる

かどうかも含めて、少し考えてから進めていきたいと思い

ます。高杉先生。 

○高杉構成員 いきなり、今日の医療の質と無過失補償制度ま

で入るのは嬉しくもあり、大変だなと思います。逆に言っ

たら、先ほどの宮澤先生のお話でも、医療の提供と受ける

側は、常に対立構図を作ってしまうのです。これがおかし

くなる元であって、質ももちろん言われるでしょうし、量

はどうなのだというと、量のないところで質を求められて

もどうにもならない。その辺で、日本医師会は今回、医療

事故調査委員会のあり方というものの答申をしました。こ

の次にご紹介できるかと思いますが、その中で医療提供者

と患者が対立したというのは結果で対立するのであって、

我々は一生懸命に医療を提供する。医療の不確実性の中に、

不幸なことが連続して起こると結果は悪くなる。そのとき

に、いかに納得していただくかという姿勢が医療の提供者

にはなければいけない。これは、とりもなおさず、質にな

るのかもしれません。その結果次第で、納得しないで不満

で訴訟に至らざるを得なかった人間関係をなくしていくこ

とが、とりもなおさず私は質だろうと思います。その辺で、

答申の最後のほうに、無過失補償制度ができたらいいなと

いうことはのせてあります。 

   しかし、いきなり無過失補償制度と言われると、そこへ

辿り着くにはどうなのだろう。産科の補償制度ができたプ

ロセスも、相当な議論と相当なご苦労があってここまで来

た。それに対してのまだ見直しが入ってくる段階で、どう

なのだろうと。その辺も、この会の議論の元かもしれませ

んが、この次に私たちが作った答申案をご紹介したいと思

います。 

○里見座長 ありがとうございました。ほかにご意見はありま

すか。椎名さん。 

○椎名構成員 私も事前の説明とか開催要領を拝見して、原因

究明・再発防止と無過失補償制度の関係が、なかなか見え

ないなと思っていました。けれども、先ほど来の議論で少

し見えてきまして、基本的にこれは車の両輪で、セットで

議論していかなければいけない。今後の議論の進め方は、

テーマをきちんと座長のほうで整理していただけるという

方向性が出たので、今後に期待したいと思います。 

   我々保険者の立場として、患者・家族の視点を大切にし

なければいけないという中で、現在スタートしている産科

の無過失補償制度で今回初めて報告書がまとまって公表さ

れていますが、出来上がった報告書を医療機関なり患者・

家族にきちんと公開して、その結果どうなったか。特に患

者・家族の視点で、実際そういったケースに遭われた家族

の方の反応、納得とか理解とかがどんなふうに行われたか

を実際に聞かせていただければと思います。 

○里見座長 何回目になるかはわかりませんが、是非そういう

方々からのご意見もお聞きしたいと思っています。松月さ
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ん。 

○松月構成員 私の個人的な意見ですが、長い臨床経験から、

訴訟になったり、患者・家族の方と病院側とのトラブルに

発展する背景にあるものは、もちろん医療の不確実性とも

言われますが、病院で使われている言葉の理解にあると思

っています。よかったねと退院なさる患者の中にも、どう

して良くなったのか、どうして元気になったのかというこ

とに対し、こういうプロセスで治癒した、軽快したという

医療者側の理解と、患者・家族側のこうして良くなったと

いう理解には、もともとの認識の差があると思っています。

そういう前提の下に、それが乖離してくると紛争が表面化

してくるのではないかと、長い経験からそのように個人的

に考えています。 

   ですので、正確に事故原因、事故分析をして、その結果

を患者・家族の方にご理解いただこうというプロセスには、

もう一工夫必要ではないかと思います。もし、そこも今回

の討議の対象にするのであれば、そこには医療者が使う病

院の言葉をわかりやすく伝えるための基本的な教育とか、

そういうことも含まれてくるのではないかと思っています。

早い段階から患者・家族と関わりますと、「このことをこん

なふうに考えていらっしゃったんだ」とか、「私たちの説明

をこのように理解していらっしゃったんだ」という認識の

違いを痛切に感じます。それが紛争に発展して訴訟になる

1 つの形だと、紛争や訴訟の構造をそのように考えていま

した。これは、本当に私の個人的な見解ですが、そういう

ことが前提とか根底にあるのではないかと思っています。

以上です。 

○里見座長 確かに、難しい言葉で説明すると、理解力のある

方でもよくわからないということは在りますので、できる

だけ易しい言葉でお話をするように努めているつもりです

が、ついつい医療側は専門用語を使ってしまうことが多い

ようです。。この会議の中で松月さんの意見等がどのように

活かされるかは私もまだ十分にわかりませんが、そういう

ことも議論できればよろしいですね。 

○印南構成員 感想ですが、「医療の質の向上」と付いているの

は非常に意味があると思います。医療の質の向上は、もち

ろん原因究明をきちんとして再発防止策をまとめ、それを

広く医療者間に周知することで果たせると思います。この

産科の無過失補償補制度を見ますと、非常に強調されてい

るのは責任追及ではないということですが、そうはいって

も、実際実施側の責任と不可分の部分も当然あるわけです。

もちろん医療の不確実性とか予見困難性とか、いろいろな

ことがあるわけですが、故意とか重過失とかに責任を限定

するのではなくて、医療現場で二重、三重の事故防止策と

かをきちんと取られることを目的にして行うべきであると

思います。医療の質の向上はある程度緊張感が現場にない

といけません。補償制度を作ったためにどうしても注意が

緩むとか、訴訟リスクが減って、ガイドラインの適用でき

る範囲もいろいろあると思いますが、そういうものに対す

る姿勢が甘くなるとか、いろいろな可能性も考えられます。

医療の質の向上は重要な目的ですので、それに至る経路を

しっかり明確にして議論するべきではないかなと思います。

以上です。 

○里見座長 印南先生、経済学的な立場から何か在りますか。

急に話を振ってしまい申し訳ありませんがお願いします。 

○印南構成員 別の言葉で言うとモラルハザードの問題がある

ということです。保険制度ができれば、どうしても注意義

務が、一般的に低下してしまうわけです。別に医療者を非

難しているのではありません。保険制度のには必然的に伴

う、やむを得ない現象でもあって、それに対する防止策も

含めて緊張感のある制度にするべきだということを付け加

えます。 

○里見座長 制度設計をして、ある程度こういうものが補償で

きると、逆に医療側に緊張感が薄れてしまって、医療事故

を招くのではないかという話ですか。 

○印南構成員 そこまでは言いませんが、人間は皆ミスします

よね。同じように事故も起きるし、注意が下がるようなも

のは別に医療者に限らず、誰でもそうだと思います。ただ、

医療の場合には命に関わるので、注意の低下が人命に関わ

らないような制度設計を心掛ければいいのではないかなと

思います。 

○飯田構成員 黙ってはいけないと思って、ある程度申し上げ

ます。医療現場を一度見てほしいです。これ以上緊張した

ら、医師も看護師も緊張の連続で、そうでなくてもいま精

神的な疾患の人が多くなっています。これ以上、緊張を強

いることは無理です。航空事故でも柳田邦男氏の言（「フェ

イズ３の眼」）を出すまでもなく、適度な緊張を超えると反

って事故が増えます。緊張しすぎたらうまくいかないのは

周知のことです。いまの発言は適切ではありません。 

○宮澤構成員 いま、制度的に誤解があるかもしれないので申

し上げますが、医師や医療機関に関して、損害賠償責任と
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いうのを免責する制度ではない。少なくとも、産科補償制

度はそういうものではないです。過失があれば、損害賠償

の請求の対象になります。それは全く変わりません。何が

違うかというと、損害賠償の請求の対象になってもならな

くても、医療事故を受けた患者が救われるという点が違う

だけですので、医師が免責されるわけではない。その意味

では、緊張感が薄れる病院は非常に少ないのではないかな

と思っています。 

○里見座長 ありがとうございました。これからの議論の白熱

さが想定されるような展開になっていますが、財源の問題

とかも含めてカバーする範囲は、どういうものをどうして

いかなければならないか。産科制度では、たぶん 1 分娩あ

たり 3 万円、1 年間に 300 億円ぐらいのお金を掛けて脳性

麻痺の方々の補償をしている。しかし、医療全体に無過失

補償制度を広げるとなると、いったいどの範囲をどのよう

に絞って、どれぐらいのお金を誰が負担してということも

現実的に考えていかないと、一気にすべてのものをやって

しまうということはおそらく難しいだろうと考えます。次

回には、海外のの話や先行している事例を聞きながら、我

が国でのあり方を模索し、制度設計する中で、うまく医療

安全に資するようなことが考えられればと私自身は思って

います。今日はどんどん意見をいただきまして、私がこれ

から議論をどのように進めるかの参考にしたいと思います。 

○有賀構成員 ここには、医療者の方々と専ら患者の立場であ

ろう方たちが混在していますので、いま飯田先生が少しお

っしゃったことに追加する意味で発言させてください。 

   たまたま、いま「昭和大学病院を受診される患者の皆様

へ 医療安全に関するメッセージ」という冊子がこの中に入

っていたので、それを見ながら。大した文章が書いてある

わけではないですが前段があって、「つまり私たち医療に携

わる者が、例えば不注意によって起こしてしまうような過

失がなくても、重大な合併症や偶発症が起こり得ます。加

齢に伴う、または密かに進行していた病気が、診療行為の

前後に発症する可能性もあります。ですから、それらが起

こった場合は治療に最善を尽くすことはもちろんですが、

最悪の事態もあり得ます。 

   生命の仕組みを解明する努力は日進月歩でなされていま

すが、私ども医学の専門家から見ても生命は複雑で、かつ

神秘的でさえあります。重要な合併症で、予想できるもの

については十分に説明することができます。しかし、極め

て稀なものや予想のつかないものもありますので、すべて

の可能性を説明することはできません。つまり、このよう

に医療は必ずしも確実ではないということです。医療の進

歩によって、確実に説明できる範囲が増えていることは確

かですが、すべてにわたって説明することは、これからも

不可能と思わねばなりません。 

   今後、皆様には、私どもが医療行為を行うに当たり、同

意書などを求めることがあると思います。その場合には、

こうした不確実なことが医療には存在することをご承知い

ただいた上で、同意書に署名してください。疑問があると

きには、納得できるまで質問してください。納得できない

場合には、無理に結論を出さずに他の医師（セカンドオピ

ニオン）の意見をお聞きになるようお勧めします。お困り

のことが生じましたら、総合相談センターに遠慮なくご相

談ください。今後とも、皆様と協働して質の高い医療を実

践していく所存です。ご協力のほど、よろしくお願い申し

上げます。」というメッセージを病院長の名前で出していま

す。 

   不確実性はあるかもしれませんが、原因の究明をして医

療の質を向上させる。言葉は全くそのとおりですが、後段

に関して言うと、そんなことは私たちはやっています。実

は、そうではないところに極めて厳しいつらいものがあっ

て、そのつらさは患者のご家族、患者と私たちがまさに共

有しています。ですから、高杉先生がおっしゃったみたい

に、そんなことで私たちはいちいち対峙して喧嘩をしてい

ません。ごくごく稀に喧嘩も起こっていることは認めます。

そういう観点でいくと、無過失補償制度のあり方について

言うと、言葉の上では車の両輪でもいいですが、私たちか

ら見るとほとんどどちらかの車がもう当たり前の話であっ

て、そしてそれは飯田先生がおっしゃるみたいに、緊張感

を持って既に一生懸命にやっています。これ以上鞭を叩く

ようなことがあると、どうにもならない。いま言ったメッ

セージは本心からそう思っていますので、これが不確実性

なのだと医療者ではない方についてはご理解いただきたい

と、深く思う次第です。以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。一昔前、我々医療側が

傲慢とは言いませんが、かなり無茶苦茶な態度をとった時

代があったと思っています。ただ、近年はその反省もあり、

医療側の姿勢も変わってきたと思います。医療安全に努力

をすることは、医療側の義務としてかなりのことをやって

おります。そういう努力をしても医療というのは不確実性

があって、どうしても何か起きてしまう。そういうものを

なんとかして救いたいというのが、この制度設計の本当の
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趣旨かなと考えています。車の両輪の片方、医療安全に努

めることは我々には当たり前で、当然それはやるべきこと

としてやったうえで、どうしても残る問題に対処したいと

考えているわけです。医療側から見たらそのようなことが

かなうような制度設計にしてほしいという意見だと思いま

す。違う意見もあろうかと思いますので、また次回以降に

この制度のあり方というものを本格的に審議していきたい

なと思っています。 

   もう少しだけ時間がありますので、もし何かありました

らどうぞ。吉川さん、何かありますか。 

○吉川構成員 全国知事会という立場で参加させていただきま

す。私どもは都立病院 8 病院で 5,000 ベッドがありますの

で、医療サービスを提供する立場でもあります。それでい

て、かつ医療政策というのを都道府県行政としてやってい

ますから、患者の立場に立つべき立場ですから、先ほど来

のお話を伺っていて悩ましい立場だなと自戒しています。 

   この検討会のネーミングについていろいろな議論が交わ

されていて、「医療の質の向上に資する」という形容句の問

題は、付けるのかな、付けないのかなというのは私もよく

わかりませんが、産科のこのレポートを聞いていて、若干

素人っぽい質問というか、私は医療の専門ではありません

から素人っぽさはお許しいただきたいのですが、4 頁あた

りに補償の仕組みがあって、分娩機関が掛金を払って運営

組織に制度管理をしていくという制度設計をされて、今回

のテーマのパイロット制度だみたいなご説明があって、そ

のとおりだなと思います。東京都も周産期医療というか、

こういう分娩問題で大変悩んできたし、現に悩んでいます

ので、この報告書というのは政務官がおっしゃったように

私も精読したいと思っています。 

   私の初歩的な疑問というのは、4 頁みたいな図で、掛金

というのは分娩機関が払う。掛金を払うということは、そ

こに権利意識というか、掛金を払ったという意味の意識が

非常に大事で、3 万円を増額したから、妊婦というか妊婦

家族が一時金でいただいて、それを通して何百億というか、

そういう制度設計で現在動いている中で、掛金というのは

分娩機関が払って、先ほどの説明ではないが、損害賠償請

求があったときに相殺という問題が出てくる。これは国民

という立場に立つと、自分たちに権利意識というのがきち

んと芽生えるのだろうか。私は変に争うということを奨励

しているわけではないですが、産科医療に伴ってデンジャ

ラスな、確かに産科というのはそういうことだと思います

が、そこで自分たちが、家族が、2 頁にあるように、家族

の経済的な負担を速やかに補償することになってくると、

私が頭によぎったのは、1 つは意識という問題と、ここに

厚生労働省の医政局の幹部の方々がいらっしゃるから釈迦

に説法ですが、既存の医療保険制度とか社会福祉制度とい

うものとの産科医療制度の 3,000 万円というのは、どうい

う関わりなのだというのは最初から疑問があったのです。 

   そういったことをいろいろ考えつつ、結語はこの検討会

のネーミングに戻って、「医療の質の向上に資する」という

形容句のあとに、「無過失補償制度等」の「等」という漢字

が付いている。そうすると、再発防止を当然狙っていく。

患者本位ということなら、絶対に事故がないほうがいいに

決まっているわけで、そうすると再発防止に資するために

無過失補償制度というのも 1 つのツールなのだと。これは

メリットとデメリットというか、光と陰があるということ

もよく考えなければいけないとお話を伺っていて思います

が、この検討会で「等」と付けた意味というか、無過失補

償制度に並ぶ再発防止に資するようなツールというか、こ

の「等」というのは何なのだというあたりが素人っぽく疑

問であります。 

○里見座長 これは、最後に厚労省のほうで答えてもらえます

か。 

○岡本大臣政務官 これをネーミングをするに当たって、最初

は事務方のほうで案を持ってきて、「等」に何が入るのかに

ついて私も議論しました。1 つは、先ほどからお話が出て

いる、医療の質の向上をすることに何が必要なのか。私は、

納得と満足のどちらがいいかは別として、こういう思いを

患者・家族に持っていただくことは非常に重要だと思って

います。リスクがあるというのも当然ですし、結果がパー

フェクトでないというのは当然のことであって、そうであ

ったとしても満足をし、「ありがとうございました」と双方

言える関係で終われる結果に来るのがいいのではないかと

思っている意味での無過失補償制度。そのために、無過失

補償制度イコールだけではなくて、医療の質の向上にいろ

いろな課題がある。その課題を明らかにする。 

   先ほどからお話をしていますように、この冊子の中身、

かなり議論して、課題が多いぞということで評価機構のほ

うに宿題も投げて、また宿題返しが来ますが、こういう課

題があることを構成員の皆さんにもご理解をいただいて、

これが本当にこれからの議論の無過失補償の対象となり得

るものなのかどうかということも含めつつ、またそのフィ
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ードバックがどうなされているのかも是非見ていただきな

がら、質の向上と言われる安全なもの、安全と安心は言葉

の意味合いは違いますが、少しでも質の向上につながって

いると患者側も感じていただけるような制度設計を組み込

んでいただきたい。 

   その「等」の中には、もちろん原因究明や再発防止も入

ってくるでしょう。事故調的なものも入ってくるとは思い

ます。そして、結果としてそれが広くフィードバックされ

て、医療現場でそのリスク管理ができることになれば、こ

れはこれで質の向上につながっているという理解に辿り着

くのだろうと考えていて、ただ単に、いきなり「無過失補

償制度等のあり方」だと、「等」に何が入るのか本当に皆目

見当がつかなくなってしまいますが、医療の質の向上に関

することであれば、無過失補償制度とそれ以外にもし構成

員の皆さんから提案があれば、我々としてはそれをしっか

りと受け止めたいと思っています。 

   いま私が何を考えているかと問われれば、先ほどからお

話をしていますように、その原因究明であり、それをフィ

ードバックし、再発防止に努めていく。そして、医療提供

者側もそういった問題についてしっかり認識をした上で、

また医療に当たっていくというような関係ができればいい

のではないかと。指を差して、この人が悪いからというよ

うなことだけで終わる話ではないものにしていきたいと考

えています。 

○里見座長 ありがとうございました。 

○加藤構成員 大変興味深い意見がいろいろ出ていますが、医

療の不確実性の点が些か強調された感もあるので、それに

ついて若干私の意見を述べたいと思います。 

 有害事象のさまざまな状態というのがありまして、未解明、

不治の有害事象というのは必ずあります。そのほかに、過

失が明白な医療事故というのもありますし、あるいは過失

責任を問うことが酷な場面というのもきっとあるでしょう。

そういう意味で、本来的に無過失補償制度というのは未解

明、不治の有害事象を対象にすべきものかもしれないけれ

ども、そこに過失がある、ないということを延々と検討し

ている間、医療にとって医療行為を受けて気の毒な結果に

なっている人を救わなくていいかというと、そうではない

だろうということで先行して、ある意味では無過失補償制

度を動かすというか、それで補償する。しかしながら、過

失が明白なケースについては医療側が賠償をしなければい

けないということは、たぶん異論のないことだろうと思い

ます。ですから、その責任がいろいろな場面で問題になり

ますが、本来過失が明白なケース等は損害賠償が認められ

て、そのルートで救済されていくという民法の基本的な規

定があるので、そういうことで救済される道が一方に残っ

ていることは当然のことだと思って聞いていました。 

○里見座長 この制度で、何を対象にしていくかというのはい

ずれ大きな議論になろうと思いますが、過失がある、なし

にかかわらず、まず補償してから始めるべきなのか、過失

がないものに対して何か救うべき道を探すべきなのか、そ

ういうことは今後議論をしていかなければならないと思い

ます。理想的には、すべて国の財源なり、財源を担当する

部署がたくさんのお金を掛けることができればいいのです

が、おそらく限られた中でできるだけ多くの方を救いたい

となると、どういう制度設計にすればいいかというのはこ

こで議論していかなければならないと思いますので、次回

以降にテーマを絞って話を進めていきたいと思います。 

   今日は、意見をまとめて何か結論を出すつもりは全くあ

りませんでしたので、いろいろお話をいただきました。次

回以降は、先行している諸外国の例や、無過失補償に近い

労災の仕組みや自賠責も含めて、どこで財源を負担してい

て、どういう制度設計で補償されているかも少し勉強して、

第 3 回以降に論点を整理しながら議論を進めていこうこと

を考えています。今後のスケジュールを含めて厚労省から

お願いします。 

○大臣官房参事官 お手元の資料 6 をご覧ください。当面のス

ケジュールについてご提示しています。本日 26 日に、第 1

回の当検討会がこれで終了しましたが、無過失補償制度に

関する我が国の現状を今回 3 制度についてご説明しました

が、それ以外にも関連するものがいろいろとあります。そ

れらを 9 月に入りまして引き続きご紹介をしながら、また

次回においては、諸外国のこの分野の情勢がどのようにな

っているのかについてご説明を申し上げたいと思います。

その後、関係者、関係団体から引き続きヒアリング等をし

て、第 2 回、第 3 回あたりはその話を基に、今後毎月 1 回

程度、今後の検討課題、論点案を事務局から提示して、そ

の論点に抜けているものかどうかのご議論をして、ある程

度固まった上で一つひとつ論点についてご検討いただくこ

とをしたいと思っています。その後、報告書（案）を提示

し、その報告書（案）の検討、最終的には検討会の報告書

の取りまとめの形で進めていきたいと思っています。 

   なお、第 2 回の開催期日について、皆様方の日程調整を
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すると、お忙しい方ばかりですので、9 月下旬ないしは 10

月上旬ぐらいになってしまうかもしれませんが、別途日程

調整をしたいと考えています。また、日程調整に当たりま

しては複数回分の日程も併せて調整して、なるべくご欠席

がないような配慮もしたいと思っています。 

   3 点目は、各構成員の方々からご説明したい資料等がも

しありましたら、9 月 9 日までに事務局までにご提出いた

だければ、またその資料でご説明する機会を設けたいと思

っていますので、何とぞよろしくお願い申し上げます。事

務局からは以上です。 

○里見座長 ありがとうございました。無過失補償制度は、医

療界では産科を中心にスタートしましたが、これをどうい

う分野に広げていけばいいのか、今日の議論をお聞きして、

大変な座長を引き受けてしまったなと思っております。拙

速は避けますができるなら半年ぐらいかけて整理をし、こ

の国の医療が前に進むように議論させていただければと思

っていますので、どうぞよろしくお願いします。 

   今日は、これで終わりにしたいと思います。ありがとう

ございました。次回以降も、どうぞよろしくお願いします。 

（了） 


